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VALEUR DU TRAUMATISME DANS LA GENESE 
DE LA KERATITE INTERSTITIELLE. 


Par le docteur F. TERRIEN. 


La question de la kératile interstitielle d'origine traumatique 
est de date relalivement récente ; elle est contemporaine, ou a 
peu prés, de la loi sur les accidents du travail, qui lui donne un 
intérét particulier, en raison des demandes d’indemnilé qui 
y sont allachées. En l’absence d'une législation spéciale sur ces 
matiéres, la question ne serail probablement jamais sortie du 
domaine spéculatif ; peul-étre méme n’aurail-elle jamais été 
soulevée. 

I] faut arriver en 1905 pour la voir posée pour la premiére fois 
Diisseldorf(1). A partir de cette époque elle ful discutée plusieurs 
fois dans des réunions allemandes et belges; un assez grand 
nombre d’observations ont été rapportées, quelques théses méme 
onl été faites, tant en Franee qu’a létranger, et enfin, l'année 
derni¢re, nos confréres Armaignac (3) et Antonelli (1) portaient 
la question devant la Société francaise d’ophtalmologie et lui 
demandaient son avis. 

Depuis 1905 il a été publié un nombre relativement considé- 
rable observations de kératile interstitielle soi-disant consécu- 
lives 4 un traumatisme. Mais il s’en faut que Loules aient une 
précision el une rigueur scientifique suffisantes pour entrainer 
la conviction. 

Jobservai récemment un cas de kéralite interstitielle bilaté- 
rale chez un sujet de 16 ans, nettement hérédo-syphilitique et 


(1) Versammlung rheinisch-westfilischer Augenirzte in Dusseldorf, 
février 1905. Alin. Monasisbl. f. Augenheilk., 43, Jahrgang., 1905. Bd. 1, 
p. 396. 


ARCH. D’OPHT. — SEPTEMBRE 19]1 36 


| 

| 
| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| | 
t 
| 

| | 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| | 
| 
| 
| 
| 


562 TERRIEN 


que celui-ci disail conséculive 4 un corps étranger de la con- 
jonctive. Un examen attentif permit de rejeter absolument 
linfluence du traumatisme, et ce fut également la conclusion de 
l'expert. 

Ayant eu la curiosité de parcourir la plupart des observations 
publiées sur ce sujet, el frappé de la briéveté et du peu de préci- 
sion d'un grand nombre, il nous a paru intéressant de porter a 
nouveau la question devant la Sociélé francaise d'ophtalmologie. 

Aprés avoir rapporlé lobservation qui m’est personnelle et 
passé en revue toutes celles publiées jusqu’ici, nous verrons s'il 
est possible, 4 l'aide de ces documents, de retenir l'influence du 
traumatisme dans la genése de la kératite, et, dans l’affirma- 
live, quelles conditions doivent se trouver réunies, 


Opservation. — R. Robert, a4gé de 16 ans, se présente le 25 no- 
vembre a la consultation du docteur Bruguiére pour une lésion de 
lil gauche, consécutive, dit-il, a la blessure de celui-ci, au cours d'un 
travail, par un copeau d'acier qu'il aurait recu deux jours auparavant, 
le 23 novembre, et quil aurait enlevé lui-méme! I! continua 4 travail- 
ler, et ce nest que le lendemain cu méme le surlendemain que, | wil 
étant un peu rouge et sans pour cela avoir interrompu jusque-la son 
travail, il vient consulter. 

Le docteur Bruguiére constale une infiltration générale de la cornée 
gauche, avee rétrécissement pupillaire, et, jugeant cet état sérieux, 
il lui conseilla de consulter un oculiste. Notre sujet va trouver le 
docteur Lefévre, qui, dans un certilicat daté du 28 novembre 1910, 
c'est-a-dire cing jours aprés accident, mn hésite pas a certifier que le 
sujet est atteint de « kératite infectieuse, intéressant toute la cornée 
gauche, avec abcés multiples interlamellaires, conséculive 4 un corps 
étranger ». 

Prié par la Compagnie intéressée d’examiner le malade, je vois ce 
dernier en présence du docteur Lefévre, son médecin traitant, cing 
jours plus tard, le 3 décembre, et constate une kératite interstitielle 
de lil gauche absolument typique. Il existe une infiltration diffuse 
de la cornée, plus marquée au centre et en bas qu’'en haut, paraissant 
siéger surtout dans les couches postérieures, et déja.on voit un début 
de vascularisation a la partie inférieure du limbe. Pas la moindre 
trace d'ulcération ou méme d’érosion superticielle ; aucun reste de 
corps étranger, aucune autre lésion. Injection périkératique a peine 
appréciable, pas de photophobie et phénoménes réactionnels insigni- 
fiants. Pas diritis. Vision tout a fait réduite, compte les doigts 4 quel- 
ques centimétres. OFil droit indemne et fond dil normal a droite; 
impossible a voir a gauche. 

Le diagnostic de kératite interstitielle nétait pas douteux et lori- 
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gine de laflection était révélée par examen du malade, d’aspect 
chétif, malingre, et qui, sans avoir jamais fait de maladies graves 
en dehors d'une rougeole dans lenfance, aurait toujours été souffrant. 

Linterrogatoire de la mére nous apprend qu'il est le qua- 
triéme de 10 enfants. la plujart venus avant terme ou morts en bas 
age. Nous trouvons en effet un premier enfant venu mort-né a 
8 mois, le second venu a terme, mort a5 mois; puis une fille venue 
a4 terme, mais qui ne vécul qu'une dizaine d’heures; enlin celui qui 
fait l'objet de notre observation, venu un peu avant terme. Aprés lui 
vient une fille 4 terme, morte a 8 mois, une autre fille également a 
terme, qui vit un an, une troisiéme fille, également a terme, morte a 
3 mois, puis un garcon néa terme et mort a 16 mois, et enfin une 
fille qui vient aussi a terme mais qui vit seulement 6 mois. 

Au total 10 enfants, dont lui seul survivant, les trois premiers et lui- 
méme venus avant terme, les autres aprés lui venus a terme, mais 
morts trés rapidement. 

Il nest guére possible de trouver une hérédité plus chargée et plus 
démonstrative. Entin lui-méme présente des stigmates nets de sy phi- 
lis héréditaire, caractérisés par une hydarthrose du genou dans len- 
fance, des deuts dUutchinson et des troubles auditifs dun cote. 

Je n’avais pas vu le malade depuis le premier examen quand, le 
15 mars, cest-a-dire trois mois plus tard, celui-ci mest envoyé par la 
Compagnie d'assurance le « Patrimoine » quime pria de examiner. Je 
constate alors une opacilé cornéenne trés saturée des deux cotés, 
occupant la presque totalité de la cornée, surtout au centre, et respec- 
tant la périphérie qui est demeurée transparente. Ces taies montrent 
encore des restes de vaisscaux cheminant dans leur épaisseur, et le 
malade nous raconte que l ceil droit commenca a ¢tre intéressé trois 
semaines aprés le début de laflection a gauche. | infiltration parait 
méme avoir élé plus intense encore de ce coté, car la taie est plus 
opaque et plus saturée qua gauche. Elle est aussi plus ¢tendue et on 
arrive mal a distinguer le fond de I'wil. L’examen ophtalmosco- 
pique révéle cependant des plaques de choroidile anltérieure récente 
de coloration blane jaunatre, et celles-ci sont encore plus neltes a 
gauche ow elles sétendent a tout le pourtour du segment anteérieur. 
V:< 1/10. 

Le diagnostic de kératite interstitielle héréd-osyphilitique ne fai- 
sait done aucun doute. Pouvait-on, par contre, reltenir influence du 
traumatisme dans la genése de cette kératite ? 

Encore aurait-il fallu que la réalité de ce dernier [ul bettement éta- 
blie. Le sujet disait avoir regu dans | q@il, deux jours auparavant, un 
corps étranger, qu'il aurait enlevé lui-mémet dont personne autre 
que lui n/avait constaté lexistence! était évidemment impossible, 
dans ces conditions, de relenir en aucune maniére le traumatisme, et 
ce fut aussi l’avis de notre confrére le docteur Sébian. Celui-ci, appelé 
4 donner son opinion en qualité d'expert, rejeta complétement l’influ- 
ence possible du traumatisme. 
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Il s‘agiten résumé, dans cette observation, d’un jeune homme 
de 16 ans, nettement hérédo-syphilitique, présentant une kéra- 
tite interstitielle intense, bilatérale & trois semaines d’intervalle, 
avee lésions étendues de choroidile antérieure récente, kératite 
qui aurail été constatée sur le premier ceil deux jours aprés que 
le sujet aurait regu dans cet ceil un corps étranger qu'il aurail 
enlevé lui-méme el que personne n’avait vu. L’enchainement 
des faits cliniques permit de rejeter linfluence possible du trau- 
matisme, qui peul-étre méme n’avail jamais existé, alors qu'un 
examen superticiel aurail pu faire ranger celle kéralite dans la 
calégorie des kératiles interstitielles d'origine traumatique. 

Cette question de la kératite interstitielle Lraumalique a pris 
dans ces derniéres années une importance trés grande. Les obser- 
vations qui s'y rapportent se sont mullipliées el nous en avons 
relevé g3. Un grand nombre sont trés bréves el peu démonstra- 
lives. 

Sans entrer dans le détail de celles-ci, nous les rappellerons 
successivement dans ordre de leur publication et verrons celles 
qui méritent d’étre relenues. 


Ouservations. — Ce sont tout d'abord trois cas de Bronner, rap- 
portés en 1889 (10). Le premier a trait a unejeune fille de 14 ans, héré- 
do-syphilitique, qui, cing jours aprés une contusion de lil gauche 
par une navette, aurait été atteinte d'une kératile parepchymateuse; 
six mois plus tard, leil droit étail pris a son tour. 

Dans le second il s agit d'un homme de 21 ans, qui recoit dans | eil 
gauche une particule de charbon et présente, quatre jours apres 
Je traumatisme, une kératile interstitielle de lil blessé, et quelques 
jours plus tard le droit est également alteint. Dans les deux cas la 
relation entre le traumatisme et l'apparition de la kératite n'est pas 
suflisamment établie pour pouvoir étre retenue, d'autant plus quon 
constalaiten méme temps une choroidite périphérique. 


Puis nous trouvons un fait de Vatuve (55). Il concerne un jeune 
homme de 17 ans, chez lequel on constatait une kératite interstitielle. 

Le sujet, huit jours auparavant, aurait reeu dans cet wil un grain 
d'acier qui aurait été retiré sans difficulté. Le docteur Valude conclut 
avec raison que la relation de cause a effet est ici difficile 4 mécon- 
naitre. Remarquons cependant que déja, lors du premier examen du 
docteur Valude, huit jours aprés l'accident, on constatait par places 
une vascularisation de l'infiltration. Il est done permis de supposer 
que celle-ci était plus ancienne et avait pu débuter avant laccident. 

Méme remarque pour l’observation de Czapovi (13) se rapportant a 
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une fillette de 6 ans, hérédo-sy philitique et atteinte de kératite inter- 
stitielle bilatérale a la suite d'une blessure superficielle de la cornée. 


Des deux observations d’'ARMAIGNAC, la seconde surtout est démons- 
trative. Dans la premiére (2), ce n’est que six semaines aprés qu'un 
corps étranger aurait été recu dans I’@il gauche, et enlevé le jour 
méme, que l'on constate, chez un mécanicien de 34 ans, une kératite 
interstitielle de cet wil. Puis, cing jours aprés, lil droit est jris 
également. 

La seconde est beaucoup plus nette (3). C’est une femme ce 
% ans, alteinte de bralure superficielle de la cornée le 4 octobre 1909 
par une goutte de métal en fusionet qui, six jours plus tard, montrait 
dans cet wil une kératite interstitielle typique. Celle-ci se vasculari- 
sait quelques jours aprés et ace moment I'eil droit se prenait a 
sen tour. 

L’auteur conclut a une kératite interstitielle bilatérale, survenue 
chez une rhumatisante a la suite dune briilure de la cornée, cone!u- 
sion qui fut adoptée par lexpert. 


Bresski est le premier qui ait fourni sur ce sujet un travail d'en- 
semble (9). 

Sur 98 observations de kératite parenchymateuse rapportées par lui 
dans sa thése inaugurale, 13 auraient une origine traumatique. Or, de 
ces 13 observations, une seule mérite d’étre retenue. Elle a trait a un 
sujet de 3% ans, qui présentait, huit jours aprés avoir recu un éclat 
de pierre dans |’eil droit, une kératite parencbymateuse de | ceil 
blessé. 


Des trois observations de Oum, seule la seconde a une rigueur scien- 
tifique suffisante (43). Dans la premiére. c'est une ouvriére de 23 ans, 
hérédo-sy philitique, qui, quelques jours aprés s'étre contusionnée a 
ceil avec un morceau de carton (on ne peut fixer exactement la date) ! 
montre une kératite parenchymateuse au début et l'autre cil est at- 
teint deux mois plus tard. 

La seconde est plus nette : c'est up sujet de 32 ans, qui, examiné le 
jour méme ou il aurait recu un corps étranger dans l'@il, montrait, 
trois jours plus tard, un début de kératite parenchymateuse. L'il con- 
génére, trois aps auparavant, avail été atteint de kératite parenchyma- 
teuse seize jours aprés un traumatisme. 


Dans les deux cas de Prrvia (44), le premier surtout peut étre 
retenu. 

[| remonte a 1902 eta trait 4 une kératite interstitielle typique 
développée sur lil d'un gargon de 16 ans trois jours aprés que 
celui-ci avait été atteint par un copeau de cuivre, alors que la 
lésion était insignifiante et que la guérison avait été trés rapide ; 
trois semaines plus tard, wil congénére se prend également. Hérédo- 
syphilis. 
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Il est d’'autant plus difficile de retenir cette observation que, dans la 
discussion qui suivit la présentation de ce malade, Thier, Leber 
et V. Michel rejetérent absolument l’influence du traumatisme. 

Dans la seconde observation de Perlia, c'est une kératite intersti- 
tielle, bilatérale 4 quelques jours d'intervalle, qui se développe chez 
un enfant de dix ans, hérédo syphilitique, quelques jours aprés que 
l'un des deux yeux aurait été contusionné par une branche d arbre. 


Dans le cas de Mortnani (49), cCest six mois aprés un trauma- 
tisme ! (contusion de l’ceil avec une prune) que l'on constate une 
kératile interstitielle chez une jeune fille probablement tuberculeuse. 


L’observation de Bierri nest pas plus concluante (7); c'est une 
paysanne de 20 ans, ne paraissant pas hérédo-syphilitique et qui pré- 
sente, a la suite de la blessure de la cornée gauche par un éclat de 
bois, une kératite plutot disciforme que parenchymateuse et qui 
demeure unilatérale. 


Méme remarque pour lobservation de (27). Elle 
trait a un jeune garcon, probablement hérédo syphilitique ‘son pére 
ayant présenlé une kératite interstitielle spontanée), qui, a la suite 
d'un choc sur l'wil droit, présente de ce cdté une kératite parenchy- 
mateuse. L'il gauche fut atteint un an plus tard. Est-il possible, 
aprés un intervalleaussi long, d'accorder la moindre influence au trau- 


matisme. 


En 1904, dans le Manuel des Accidents du Travail, d’Ollive et Le 
Meignen (Précis de médecine n° 8, Kudeval, p. 482, Aupineau a 
résumé l’observation dun ouvrier de 19 ans qui, blessé le 6 jan- 
vier 1901, lui fut amené 2 jours aprés pour un corps étranger de la 
cornée droite (5). Celle-ci présentait en outre une injection périkéra- 
tique et des opacités interstitielles, qui firent penser de suite a l'au- 
teur a un début de kératile parenchymateuse. Le blessé entra a 
Vhopital, ot on assista a l’évolution chronique d'une kératite parenchy- 
mateuse a droite; lil gauche se prit 3 mois aprés, et le sujet dut 
étre hospitalisé pendant six mois. Malgré les protestations de lou- 
vrier (qui présentait des stigmates d'hérédo-syphilis), auteur crut 
devoir conclure a la simple coincidence d'une affection traumatique et 
d'une affection spontanée au début. Mais il avoue que ses conclusions 
avaient été hésitantes et pouvaient preter a la discussion. 


Dopp rapporte trois observations de kératite interstitielle a la 
suite de traumatisme (16). Aucune ne peut ¢tre retenue. La premiére 
donna lieu 4 une expertise et il n'y eut aucune indemnité d’accordée. 
Les deux suivantes sont trés bréves et nullement démonstratives. 
Ici c'est un jeune homme, hérédo-syphilitique, chez qui se développe 
une kératile parenchymateuse bilatérale presque simultanément et 
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immédiatement aprés une piqdre de moustique! La c'est aussi un 
jeune homme, hérédo-syphilitique, qui présente une kératite intersti- 
tielle bilatérale, 4 la suite d'une contusion du globe oculaire par un 
ballon, on ne nous dit pas au bout de combien de temps. 


Dans lobservation de Scurrrets (49), celui-ci enléve a un individu, 
a 15 jours d'‘intervalle, un corps étranger de la cornée, et ce nest que 
7 mois plus tard qu'il constale du méme cété une kératite intersti- 
tielle! L’eil, au dire du malade, aurait présenté dans |'intervalle 
quelques phénoménes dirrilation, mais ceux-ci pont pas été constatés 
et le sujet ne fut pas soigné pour cela. 


Dans lobservation de Limnournc 32), trés bréve, c'est un sujet de 
37 ans, ayant contracté la syphilis 11 ans auparavant, qui aurait pré- 
senté une kératlite interstitielle dun wil 13 jours aprés avoir recuun 
lait de chaux de ce cdté. 


L'observation d' Ensuin a trait a un sujet de 18 ans qui, ayant recu 
du platre sec dans I’eil droit, montrait cing jours plus tard un début 
de kératite interstitielle (19). Aumoment ou l'aflection atteignit son 
acmé, cest a peine si le malade pouvait distinguer a | métre les 
mouvements de la main et,a sa sortie, 3 mois et demi plus tard, 
V = 1/10. Rien dans les antécédents héréditaires. L’iris demeure 
indemne. Pas de choroidite. UO. G. perdu antérieurement ; leucome 
adhérent. 

L’assurance accorda une indemnilé — on ne nous dit pas com- 
bien — vraisemblablement trés faible, puisque l'acuité visuelle était 
égale 4 V = 1/2. Et cependant, bien que la relation entre le trauma- 
tisme et la kératite paraisse trés évidentici, il est impossible d'affir- 
mer que la kératite n’avait pas débuté déja dans les quelques jours 
qui ont précédé le traumatisme. 


L’observation de Campse tt est trop bréve pour pouvoir ¢tre dis- 
cutée (11). C'est un jeune homme de 2) ans, nettement hérédo-syphili- 
tique et chez qui, quelques jours aprés un traumatisme de l'wil, on 
constatait une kératite parenchymateuse. Le second oil fut pris deux 
semaines plus tard. 


Le cas de Pratz tit lobjet dune expertise et peut étre retenu (45. 
lla trait 4 un sujet de 30 ans, ne paraissant pas entaché de syphilis 
et qui fut atteint de kératite interstitielle bilatérale 4 un mois d‘in- 
tervalle, ala suite d'un corps élranger recu deux jours auparavant et 
qui cependant n’avait laissé aucune trace. 


Des trois observations rapportées par Sircrist, deux ne sont nulle- 
mentconcluantes (51). La premiére a trait 4 un sujet de 26 ans, qui 
aurait recu de la poussiére dans l’eil en voyageant en chemin de 
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fer! Nous ne savons pas au bout de combien de temps la kératite 
apparut. La seconde se rapporte 4 une femme de 34 ans, nettement 
syphilitique, qui, dix jours aprés s‘étre contusionné l'oeil avec le 
doigt (!), aurait présenté une kératite parenchymateuse. 

La troisiéme est plus nette, mais peut-¢tre s'agit-il dune simple 
coincidence entre l'apparition de la kératite et le traumatisme. C'est 
une fillette de 5 ans, hérédo-syphilitique, blessée par un éclat de bois 
a lil gauche. La guérison se fait trés vite, mais huit jours plus tard 
apparait une kéralite interstitielle et autre ceil est pris quatre jours 
apres le premier. 


Dans les trois observations de Lieto-VoLLaro (31) ayant trait toutes 
trois 4 une kératite interstitielle, unilatérale ou traumatique, il 
s’agissait de sujets adultes, robustes, sans antécédents morbides ou 
altération organique pouvant permettre de penser a une syphilis 
héréditaire ou acquise. L’infiltration était consécutive a un ulcére, et 
dans les trois cas ily eut absence totale de vascularisation cornéenne. 
On peut se demander s’il ne s‘agissait pas dans ces trois cas de kéra- 
tite disciforme. 


Dans lobservation de Grerr, qui peut étre négligée a cause de 
son peu de précision (22), c'est une jeune fille de seize ans, hérédo- 
syphilitique, atteinte aux deux yeux, a quelques semaines d'intervalle, 
de kératite interstitielle. Elle aurait regu un lait de chaux quelque 
temps auparavant dans Il'eil le premier pris. 


Méme remarque pour lobservation d'Hessnerc (24). C'est un 
syphilitique qui, a la suite d'une contusion du globe, aurait présenté 
une kératite parenchymateuse, bilatérale 4 quelques semaines din- 
tervalle. 


De méme dans I’observation de Lawson (29), il s'agissait probable- 
ment d'une kératite disciforme de Fuchs, survenue trois ou quatre 
jours aprés une blessure par un éclat de bois. 


Des quatre cas de Teriink (53) aucun ne peut étre retenu. 

Dans aucun le traumatisme n'est suflisamment précisé et la relation 
entre ce dernier et linflammation nest nullement évidente. Dans 
l'un, et c’est peut-étre le plus net, un ouvrier soupconné d hérédo-spé- 
cificité recoit de la chaux dans I'ceil droit et on constate, six semaines 
aprés ! une kératite parenchymateuse de cet ceil; puis, quelques jours 
plus tard l'autre cil est également intéressé. 


Nous en dirons autant des quatre observations rapportées par 
Fairu en 1906 (20). Une seule mérite d’¢tre discutée et 1a encore la 
relation entre la kératite et le traumatisme n’est nullement évidente. 
C'est un enfant de 11 ans, hérédo-syphilitique, qui est blessé a lceil 
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droit par un éclat de verre, lequel détermine une érosion superficielle 
de la cornée qui guérit parfaitement. Ce n’est que plus tard, aprés la 
guérison, que se développe sur cet ceil une kératite parenchymateuse 
et six semaines aprés l'‘eil gauche est pris a son tour. Si bien que 
V.Hippec, au congrés d’Heidelberg, en 1906 (25), arrivait & cette con- 
clusion que le nombre des observations publiées était encore trop mi- 
nime pour permettre d'écarter avec certitude Ihypothése d'une 
simple coincidence. Dans quelques cas méme il n'est pas certain que 
la kératite n’ait pas débuté avant le traumatisme, et jusqu’ici on peut 
conclure a une relation causale évidente entre un traumatisme et 
lapparition d'une kératite interstitielle typique. C'est également la 
conclusion de MEISSNER (36). 


Dans l’observation de Scumipt-Rimp.er (50), ce n'est qu’un mois 
aprés le traumatisme (solution de lait de chaux recue dans |'eil 
gauche gu’on constate chez le blessé, hérédo-spécifique, une kératite 
interstitielle en pleine évolution du coté traumatisé et au début a 
droite. L’influence du traumatisme ici est dautant moins probable, 
comme le reconnait lauteur, que le blessé aurait été soigné, huit 
jours avant l'accident, pour une conjonctivile, ce qu il avait soigneu- 
sement caché. 


Que dire de l'observation de Maywec, qui, a la suite d'une simple 
ténotomie et avancement, vit apparaitre d’abord d'un coté, puis de 
l'autre une kératite parenchymateuse (34). On ne peut admettre qu'une 
simple coincidence. 

Sans doute nous savons que |'infiltration de la cornée Dest pas 
rare aprés les plaies de cette membrane. Et méme Mooren a vu une 
iridectomie suivie de kératite parenchymateuse (38). De méme Prance 
l’a notée a la suite d'une ponction de la chambre antérieure (47). Mais 
n’oublions pas que son sujet était une jeune fille de vingt ans, atteinte 
d'une violente iritis séreuse des deux cdtés, avec hypertension de 
wil ponctionné, et qu'il s'‘agissait plutét ici d'une infiltration que 
dune véritable kératite interstitielle. 


Des deux observations rapportées par Lep.at a la Société belge 
d'ophtalmologie en 1907, la seconde seule peut étre retenue (30). On 
ne trouve, en effet, dans la premiére aucune trace ni aucun témoi- 
gnage d'un traumatisme qui aurait eu lieu trois semaines aupa- 
ravant. 

La seconde est plus démonstrative, mais la discussion qui suivit 
est intéressante et montre combien il faut étre réservé en pareil cas. 
Van Duyse rapporta deux observations (56) et Gauruier (24) une 
de kératite parenchymateuse dans lesquelles la relation entre le 
traumatisme et la kératite aurait pu paraitre évidente au premier 
abord, alors qu'une enquéte sérieuse permit de la rejeter. 
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Enrique B. Demaria, & propos de deux cas observés par lui, croit 
pouvoir affirmer que le traumatisme joue un role des plus importants 
dans I'étiologie de la kératite interstitielle (14). Ronnaux, dans son 
travail, les rapporte in exrlenso a cause de leur précision |? Il nous 
parait cependant diflicile de trouver deux observations dans lesquelles 
la relation entre la kératite et le traumatisme soit moins évidente. 

La premiére a trait & un sujet de vingt-cing ans, nettement hérédo- 
syphilitique, qui avait présenté, a la suite d'un éclat de pierre recu 
sur lil gauche, du larmoiement, de la photophobie et des troubles 
visuels. Quinze jours plus tard, pareils phénoménes se produisent 
dans l'wil droit. Aucun renscignement sur les lésions immédiates dé- 
terminées par le traumatisme et sur les troubles constatés ace mo- 
ment; ce nest que deur mois el demi aprés laccident que \'auteur 
constate une kératile interstitielle vascularisée & gauche V. compte 
les doigts 4 2 métres , moins avancée a droite, non vascularisée et en- 
core 4 la période d‘infiltration de ce cété. V = 1/10. 

Dans la seconde, un jeune homme de dix-huit ans recoit, au cours 
de son travail, un morceau de fer dans l'ceil droit. L’aulteur ne nous 
donne aucun renseignement sur la nature de ce traumatisme est-ce 
une simple contusion, un corps élranger; a-t-il élé extrait de la 
cornée et ce n'est quun mois plus tard qu’on constale une kératite 
interstitielle 4 la période diafiltration, non encore vascularisée du 
coté qui aurait été a!teint par le traumatisme.V = 1 3. Le mois suivant, 
une infiltration analogue apjarait dans | autre V 1 8. 

Est-il possible d'accorder ici la moindre influence au traumatisme. 
survenu dans le premier cas plus de deux mois avant, plus d'un 
mois dans le second et alors que dans les deux cas le second «il qui 
navait pas été touché par le traumatisme a présenté secondairement 
des lésions identiques ? Ceci nous parait douteux. 


L’observation de Marin est encore moins concluante. C’est un in- 
dividu non tuberculeux mais atteint de cirrhose atrophique et pro- 
fondément dénourri. qui présente une kératite interstitielle qui 
guérit parfaitement, et que l'auteur rapporte a la présence d'un corps 
étranger de la conjonclive qui serait resté logé une vingtaine d’heures 
sous la paup.ére supérieure (33). 


Ronnavx, dans sa thése,rapporte cing observations personnelles de 
kératite interstitielle consécutives 4 un traumatisme 48). Elles sont 
trés bréves et fort peu démonstratives. 

Dans la premiére, il s‘agit d'un enfant de huit ans qui, a la suite 
d'un coup de téte d'un camarade, recu du cdté droit quinze jours au- 
paravaut, montrail du méme coté, en méme temps qu'une ecchy- 
mose sur l'arcade sourciliére, une kératite interstitielle typique. La 
cornée gauche reste normale. Le fond dil présente dans les deur 
yeux quelques plaques de choroidite. Résolution aprés quelques 
semaines. 


KERATITE INTERSTITIELLE ET TRAUMATISME D7 


Est-il possible d'accorder ici la moindre influence a un traumatisme 
recu guinze jours auparavani, paraissant avoir porté principalement 
sur le sourcil ecchymose), surtout en présence des plaques de cho- 
roidite bilatérale montrant bien déja a cette époque la participation 
des deux yeux au processus. 

Mémes remarques pour les observations III, 1V et V. Dans la troi- 
siéme, c'est une jeune fille de seize ans, qui, en se mettant de la pou- 
dre de riz sur le visage, se contusionna Iwill droit avec la houppette. 
Quelques jours plus, tard on constate un foyer dintiltration de la 
cornée, qui s'améliore rapidement avec le traitement mercuriel. Rien 
alwil gauche, mais on ne nous dit pas si la malade a été suivie ni 
pendant combien de temps. 

La quatriéme observation a trait a une jeune fille de dix-huit ans, 
nettement hérédo-sy philitique, plieuse de journaux, qui se cogne l’eil 
droit sur le coin d'un mur, Elle ne cesse le travail que quatre jours 
plus tard, et le sixiéme jour de l’accident on constate une kératite in- 
terstitielle droite. 

La cinquiéme observation mérite a pgine d’étre citée. C'est un sujet 
de 11 ans qui, quinze jours aprés un coup recu sur lceil gauche (lau- 
teur ne nous donne aucun renseignement sur la nature du trauma- 
tisme, sur sa violence, etc. ', présentait un tras léger début de kératite 
interstitielle du méme coté, avec plaques d’atrophie choroidienne dans 
les deux yeux; V = 1/2 pour chaque wil. Cing jours plus tard, létat 
était resté le méme. Et lobservation s‘arréte ici! Est-il possible de 
retenir linfluence du traumatisme subi quinze jours avant ? Dautant 
plus que peut étre lceil droit a pu étre pris 4 son tour, des plaques 
d'atrophie choroidienne existant dans les deux yeux. 

L’observation II mériterait peut-étre d étre retenue, le traumatisme 
ici étant plus net. Elle a trait 4 un ouvrier de 22 ans, blessé a l'ceil 
gauche par des éclats de verre, extraits a I'Hétel-Dieu? 

Mais ve n'est que plus d'un mois aprés que le sujet est examiné par 
lauteur et que celui-ci constate une kératite interstitielle a la pre- 
miére période du coté atteint, compliquée de choroidite. L’acuité resta 
réduite & 14; le sujet obtint comme indemnité une pension de 
126 franes et, six mois plus tard, l'ceil droit était demeuré indemne. 

Nous avons cherché a compléter cette observation et avons prié 
M. Cantonnet, alors chef de clinique de M. le professeur de Laperson- 
ne, de rechercher les lésions constatées chez ce malade a son entrée. 
Or il résulte des renseignements qu'il a bien voulu nous fournir que, 
en aucun point de l’observation,il n'est fait mention de blessure par 
éclats de verre, ni qu'on en ail extrait le moindre fragment. La fiche se 
rapportant a ce blessé est cataloguée : Fiche 3877, R. Auguste, 22 ans, 
et porte le diagnostic de « kérato-conjonctivite avec pannus. Elle est 
datée du et non pas du 22 juillet, date de l’'acctdent dont il aurait été 
Victime. 

Entin on parle dans l'observation de «début de kératite panneuse », 
ce qui n’a rien de commun avec la Kératite interstitielle. 


| 
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En résumé la lésion dans ces cing observations était restée unilaté- 
rale, et, a l'exception de la deuxiéme, les malades ont été suivis trop 
peu de temps, cing jours pour l'un, quelques semaines pour les quatre 
autres, pour affirmer la persistance de lunilatéralité ; d'autant plus 
que dans deux cas il existait des plaques de choroidite des deux cotés. 
Enfin dans aucune on ne peut établir de relation nette entre le trau- 
matisme et l'apparition de la kératite, soit 4 cause du trop grand es- 
pace de temps écoulé entre les deux, soit 4 cause de Il'insignifiance 
du traumatisme ou du peu de netteté des renseignements fournis ace 
sujet. 


L’observation de Pick 46) a trait aun enfant de quelques semaines 
chez qui on constatait une kératite parenchymateuse, que l'auteur rap- 
porte a une application de forceps faite au détroit supérieur et qu'il 
range pour cette raison dans la catégorie des kératites interstitielles 
d'origine traumatique. I] n'est évidemment pas possible d’en faire 
état. 


Méme remarque pour lobservation d’Asmus (4). C'est un enfant 
qui, alors qu'il aurait recu dans lwil un peu de poussiére provenant 
d'un peu de pommade au protoxyde jaune de mercure, présentait, 
douze jours plus tard, une kératite parenchymateuse, typique et un 
mois et demi plus tard l'autre cil était également alteint. Le cas est 
dautant moins probant qu'un frére avait eu également une kératite 
parenchymateuse avec dents d'llutchinson et que le pére avouait la 
syphilis. 


Que dire de l’observation de Youne (58) ayant trait 4 un sujet de 
30 ans atteint de kératite interstitielle, et chez lequel un camarade 
aurait enlevé, six semaines auparavant, un corps étranger de la cor- 


née! 


Dans lVobservation de Junius (28), cest un garcon de 14 ans, 
hérédo-syphilitique, chez lequel on voit se développer une kératite 
interstitielle a la suite d'une contusion du globe qui avait déterminé 
une hémorragie sous-conjonctivale. Deux semaines plus tard, l'autre 
ceil était pris 4 son tour. Malgré la briéveté de l’observation et la 
bilatéralité de affection, le cas mérite d’étre retenu, sans qu'on puisse 
cependant éliminer absolument l'hypoth¢se d'une simple coincidence. 


Horser, dans sa thése inaugurale sur ce sujet, rapporte cing obser- 
vations (26). Dans la premiére il s'agit d'une kératite parenchyma- 
teuse bilatérale survenue chez un sujet de 19 ans, portier dans un 
café, ne présentant aucun stigmate de syphilis héréditaire. Celui-ci 
aurait recu a plusieurs reprises dans les yeux, dix jours auparavant, 
de la poussiére d'une machine a nettoyer les couteaux ! Au moment de 
Vexamen, l'eil droit montre une kératile interstitielle typique, en 
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pleine période d'infiltration, qui se vascularise dix jours plus tard. 
Iris trouble, V = compte les doigts 4 un métre. L'il gauche est nor- 
mal, mais le fond de I’eil montre de pelils foyers blane jaundlre de 
choroidite et une pigmentation irréguliére; six semaines plus tard, il 
est pris a son tour, mais d'une facon beaucoup moins intense; |'infil- 
tration demeure partielle et, 12 jours plus tard, l'acuité visuelle des 
deux yeux était égale a 1. ; 

Il n'est guére possible de retenir ici |'influence d'un traumatisme 
aussi minime que celui de poussiéres dans lil (quil n/a pas été 
besoin d’extraire) et qui auraient sufti 4 provoquer, en dix, jours une 
kératite interstitielle intense, avec participation de liris d'un cdté. 
Alors que laulre, qui a la méme époque montrail déja des foyers de 
choroidile disséminés, ne fut pris que six semaines plus tard. 

La deuxiéme observation ne nous parait pas non plus démonstra- 
tive. Elle a trait également a une kératite bilatérale. Il s'agit dun 
sujet de 22 ans qui, le 26 novembre 1904, recut dans lil droit un 
corps élranger qui est enlevé par un camarade. Le lendemain, un 
médecin consulté constate une petite blessure dans la partie nasale 
de la cornée, avec trouble diffus de toute la cornée (on ne comprend 
pas trés bien commentun corps élranger, assez peu profondément im- 
planté pour avoir été enlevé par un camarade, apu déterminer en 2% 
heures une infiltration totale). Le 1° décembre, soit six jours plus tard, 
le docteur Ritzmann, a qui le malade avait été envoyé, constate une 
kératite interstitielle trés nette, sans la moindre perte de substance 
épithéliale. Dix jours plus tard, vascularisation de la cornée, puis 
survint une trés forte réaction irienne, et deux mois et demi aprés 
l'apparition de la kératite a droite, l'wil gauche se prend a son tour: 
infiltration, vascularisation, synéchies légéres et, lorsqu’on peut dis- 
tinguer le fond de leeil, on constate une choroidite disséminée péri- 
phérique. Finalement l'acuité visuelle était de 3/10 a droite et de 6/10 
a gauche. L’auteur ne nous dit pas si le blessé a touché une indem- 
nité. 

La encore l'influence du traumatisme sur la genése de la kératite 
ne nous parait pas suflisamment établie. Elle parait d’autant plus 
hypothétique que le professeur Haab lui-méme, a qui appartient cette 
observation, proposait, dans limpossibilité de porter un jugement 
précis, de retenir l’influence du traumatisme pour l'wil droit seule- 
ment et d’accorder au blessé une indemnilé de 25 a 30 p. 100, calcu- 
lée uniquement sur le dommage résultant de la lésion de lceil droit. 
(Horser, loc. cil., p. 24.) 

La troisiéme observation est plus nette. Il s'agit d'un sujet de 
20 ans, ne présentant aucun stigmate dyscrasique, qui recut du mor- 
tier ou du ciment dans l'@il droit. 11 l'enléve lui-méme, continue a 
travailler, mais, le trouble cornéen s’accentuant, deux jours aprés 
Vaccident il consulte le docteur Ritzmann, qui constate une intiltration 
cornéenne sans la moindre altération épithéliale. Un mois plus tard, 
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survient aussi a gauche une kératite parench\mateuse. Des deux 
cotés elle reste avasculaire. Le sujet, qui ne montrait aucun stigmate 
de syphilis héréditaire, fut traité par la tuberculine de Koch et de 
Béraneck. Sept mois plus tard, 4 sa sortie, V — 6.4 a droite et 
6 18 a gauche. On ne nous dit pas si le sujet a touché une indemnité 
ou une rente. 

Cetit été d'autant plus intéressant que 1a aussi la relation entre le 
traumatisme ct apparition de la kératite peut étre mise en doute. On 
peut se demander, en raison de la rapidité de son évolution, si elle 
n'avait pas débuté au moment de accident. 

Méme remarque pour lobservation IV de la thése de Haber Il 
s'agilt d'une jeune fille de 18 ans, couseuse de chapeaux, qui aurait 
recu un brin de paille dans lil gauche et chez laquelle, six jours 
aprés Haab aurait constaté du méme cété un début de kératite inters 
titielle au bord supérieur de la cornée. Aucune lésion épitheliale. 
Aucun stigmate de syphilis héréditaire, mais petits foyers jaunatres 
de chorotdile périphérique des deux colés, qui rendent celle-ci trés 
vraisemblable. Est-il possible d'admettre ici une influence directe 
d'un traumatisme aussi minime, dautant plus que la keératite ne 
semble avoir débuté que six jours plus tard et que la malade ne fut 
suivie que deux mois. On ne peut donc aflirmer que la kératite est 
restée unilatérale et peut-¢tre l'autre ceil a-t-il pu ctre intéressé a son 
tour. 

Nous en dirons autant de Vobservation V, kératile interstitielle 
intense constatée par le professeur Si!ler-Huguenin wn mois apres 
que le sujet, agé de 35 ans, aurait regu dans lil malade un mélange 
de craie, de colle et de dorure pour cadre. L’assureur accepta la res- 
ponsabilité du traumatisme bien que le docteur Sidler-Huguenin ait 
émis Thypothése que peut-¢tre la kératite, en raison de son inten- 
sité, pouvait étre antérieure au traumatisme. est évident que, si lon 
se place sur le terrain purement scientilique, ce cas nop pius n'est pas 
absolument démonstratil. 


En 1909, Duvercer mentionne a la Société d'ophtalmologie de 
Paris une forme particuli¢re de kératite traumatique (18). Il s’agis- 
sait d'un enfant de 13 ans, dont |'teil gauche, deux mois auparavant, 
avail été atteint d'un violent traumatisme. 

L’wil s’emplit complétement de sang et la tension oculaire s leva. 
Au bout de dix jours la tension diminua alors que le sang se résorbait 
peu a peu. A ce moment apparut une infiltration inierstitielle de la 
cornée de forme trés réguliérement arrondie et occupant la_ totalité 
de la cornée, sauf un liséré périphérique de 1 millimétre demeuré 
transparent. La forme si nettement circulaire et les dimensions de 
l'opacité reproduisaient trés exactement celle d'un cristallin luxé 
dans la chambre antérieure. La confusion ne pul étre évitée que par 
un examen trés approfondi et répété. Une anesthésie presque com- 
pléte siégeait au niveau de lopacité. 
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Peu a peu lopacité diminua comme intensité, mais pas comme 
étendue. Au moment ou l'observation fut communiquée, la résolution 
n élait pas encore compléte. 

Remarquons, comme I'a fait le professeur De Lapersonne dans la 
discussion de cette observation, que deux hypothéses surtout pou- 
vaient étre soutenues, en présence de la netteté de la ligne de sépa- 
ration entre la partie transparente et la partie opaque : lexistence 
d'une infiltration sanguine interstitielle, ou existence de troubles 
trophiques consécutifs 4 la violente contusion du globe. 

Celui-ci, en raison de la limitation trés pette, que ne pouvait ex- 
pliquer un épanchement sanguin, et surtout en raison de | 'insensibi- 
lité absolue de la cornée, constatée a plusieurs reprises, se ralliait 
surtovt a la seconde hypothése. Il ne pouvait s‘agir ici. dans tous les 
cas, d'une véritable kératite interstitielle. 


Des deux observations de Moreau, rapportées dans la thése de 
Baper (6) ‘observation XVI), la seconde est surtout démonstrative. 
Dans la premiére, c'est un sujet de 25 ans, ayant recu dans lil 
gauche de la poussiére de charbon, chez lequel le docteur Moreau, 
voyant le malade pour la premiére fois, yualre mois aprés, coustate 
une kératite interstitielle ty pique a la période de vascularisation, avec 
cercle périkératique. |e malade ne présentant aucun signe de spé- 
cificité, le docteur Moreau conclut a la pleine et entiére responsa- 
bilité du traumatisme. Peut-étre aurait-on pu faire quelques réserves. 
L'auteur ne nous dit pas sila réaction de Wassermann a élé faite. 

Dans la seconde (39), c'est une fillette de 10 ans, nettement hérédo- 
syphilitique, qui regoit, le 17 avril 1910, de la poussiére dans lil 
gauche. Son institutrice retire un petit gravier. Le lendemain |! @il est 
rouge et larmoyant, et quatre jours aprés lenfantse plaint de voir 
trouble. Le docteur Moreau, qui vo.t lenfant le 7 mai, soit trois se- 
maines plus tard, constate une kératite interstitielle de l'eil atteint et 
un début dans leeil congénére. 

La relation entre le traumatisme et la kératite est ici plus nette et 
peut étre retenue. 


ANTONELLI, dans un travail récent publié dans ces Archives (1911, 
p. 572), rapporte quatre observations. La premiére parait démonstra- 
tive. Pour les deux autres, la relation entre le traumatisme et la kéra- 
tite peut étre mise en doute Dans l observation II, ce n’est que vingt- 
cing jours aprés le traumatisme que le docteur Antonelli voit le 
sujet pour la premiére fois et constate une infiltration interstitielle 
occupant surtout la partie inférieure de la cornée, intiltration parais- 
sant au début puisque la vascularisation n'est apparue qu'un mois 
plus tard. Stigmates d’hérédo-syphilis. 

L’observation Ill est encore bien moins précise. Il s'agit d'un sujet 
de 20 ans, probablement hérédo-syphilitique, qui aurait recu de la 
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poussiére dans droit ; il n’est vu qu'un mois aprés l accident par 
le docteur Antonelli, qui constale une kératite interstitielle a la pé- 
riode d‘infiltration. 

La quatriéme est plus nette. Il s'agit d'un ouvrier de 24 ans, disant 
avoir été blessé par un éclat de métal, retiré a l’atelier, et qui, huit 
jours apres, présentait une kératite interstitielle du méme ceil. Deux 
mois plus tard, cette affaire fit objet d'une expertise, et il aurait été 
intéressant de connaitre les conclusions de l'expert, que l’observation 
passe sous silence. 

Enfin une cinquiéme observation du méme auteur, rapportée par 
Badet dans sa thése, n'est pas non plus convaincante : c'est un sujet 
de 20 ans qui aurait eu |'’eil gauche piqué par une feuille de phénix, 
et chez Antonelli constate, un mois aprés, une kératite parenchyma- 
teuse a la période d infiltration, celle-ci peu marquée. 


L’observation de Cuatupeckt (12) est assez nette, mais trop bréve. 
Cest un sujet de 35 ans qui, trois jours aprés avoir recu du platre 
dans |’wil droit, présentait une kératite interstitielle de ail atteint. 


Dans un travail récent, Mour rapporte deux observations fort bien 
prises de kératite interstitielle d'origine traumatique (37). Elles ne sont 
cependant pas démonstratives. Dans la premiére, c'est un sujet de 
25 ans qui, ayant recu, huit jours auparavant, de l'eau de soude dans 
l'eil, montrait de ce cdté, au milieu de phénomépes inflammatoires 
violents une infiltration des deux tiers inférieurs de la cornée, qui 
bientot se compliquait d'une iritis intense. Entin, six semaines plus 
tard, on constatait la présence de vaisseaux a direction centripéte, les 
uns superficiels, les autres profonds. Rien dans les antécédents ne 
permettail de penser a une syphilis, héréditaire ou acquise, et on ne 
trouvait sur le corps aucun stigimate te syphilis. Seule la réaction de 
Wassermann était positive. 

Mais nous savons que semblables lésions de la cornée ne sont pas 
rares a la suite des brilures, en particulier a la suite des brtlures 
par la soude ou par les couleurs d’aniline (bous venons encore den 
observer un exemple trés net dans le service du professeur de Laper- 
sonne) et la présence de vaisseaux superticiels en méme temps que 
profonds observés chez le malade de Mohr, lintensité des phéno- 
ménes réactiounels, liritis concomitante et enfin lunilatéralité de 
la lésion en méme temps que l'absence de stigmates de syphilis parlent 
en faveur d'une semblable interprétation. 

La seconde concerne un aiguilleur Agé de 25 ans, syphilitique et 
en présentant quelques stigmates lésions laryngées, polyadénite, 
Wassermann positif), chez lequel on constate, dix jours aprés qu'il 
aurail recu une poussiére de charbon dans I'ceil, enlevée par un cama- 
rade, une kératite interstitielle de l’@il atteint. Il ya lieu de se 
montrer d'autant plus réservé ici sur l'influence du traumatisme que 
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la cornée examinée sept jours aprés ce dernier par le docteur Kruse- 
Tepliwoda était encore parfaitement claire. 


En résumé, sur 93 observations, 94 méme si nous comptons la 
notre, c’est a peine si une douzaine peuvent étre relenues comme 
étant d'origine traumatique. Ce sont celles d’Armaignac, Ohm, 
Perlia, Brejski, Enslin, Pfalz, Leplat, Junius, Hoeber, Moreau, 
elt deux d’Antonelli. Et encore si on admet avec Antonelli que la 
bilatéralité de l'affection dans les cas qui nous occupent ici, « lom 
d'aggraver la responsabilité de lassureur, la dégagerait plutot 
en venant faire planer un doule sur les fails et importance réelle 
du traumatisme en ce qui concerne l'affection du premier ceil », 
le nombre des observations 4 relenir se réduirait encore. Il fau- 
drait alors écarter celles d’Armaignac, de Perlia, de Pfalz, de 
Junius et d’Heeber ; si bien que Vinfluence du traumalisme ne 
pourrait ¢tre retenue que dans 6 observations seulement. 

Mohr arrive 4 une conclusion analogue puisque, sur 670 obser- 
valions de kératite parenchymateuse recueillies tant a la Clinique 
que danslaclientéle privée de Uhthoff, ce n’est que dans 2,8 p. 100 
des cas qu'on pouvail, avec la plus grande vraisemblance, rap- 
porter la lésion 4 une origine traumatique. Et sans doute cette 
proportion si faible est-elle cependant encore trop élevée puisque, 
nous l’avons vu, les deux observations de Mohr ne nous parais- 
sent pas devoir étre relenues. 

D'autant plus que, de toutes ces observations, se dégage une 
notion importante déja notée par Badet dans sa thése. Tandis 
que la kératite parenchymateuse bilatérale apparait a peu prés 
toujours chez des sujets jeunes el netlement hérédo-syphilili- 
ques, la kératite unilatérale se rencontre surtout chez des sujets 
ayant dépassé l’age de la kératite spontanée hérédo-syphililique. 
La plupart ne présentent aucun sligmate de syphilis héréditaire, 
sont sains ou paraissent tels, et il faut alors penser chez eux a 
lexistence possible d'une tare quelconque, syphilis acquise ou 
autre. 

Aussi, sans nier la possibilité d’une kératite interstitielle d’ori- 
gine traumatique et bien que, dans le petit nombre qui méritent 
d’étre retenues, certaines laissent encore place au doute, il y a 
lieu de se montrer trés réservé avant de conclure 4 une origine 
traumalique possible. Tout ouvrier viclime d’un traumatisme 
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rapportera naturellement a ce dernier, el souvent avec une en- 
tiére bonne foi, tous les troubles qui peuvent apparaitre dans un 
inlervalle plus ou moins long au niveau de la région trauma- 
lisée. On ne saurait donc é¢tre trop circonspect. 

Badet, dans son intéressant travail, examine les conditions qui 
doivent se trouver réunies pour que le traumatisme puisse étre 
relenu comme cause occasionnelle. Ce sont celles que réclamait 
le professeur Segond au Congrés de chirurgie de 1907 : 

1° C'est tout d’abord lintégrilté absolue de lorgane alteint 
avant le traumatisme, et l'absence de tout trouble oculaire ob- 
jectif avant Paccident. 

Existence d’un traumalisme réel, dQment constalé ; on se 
gardera surtoul, pour élablir lexistence de ce dernier, d’écouter 
trop complaisamment les dires des intéressés. I y aurail méme 
lieu d’ajouler : traces encore récentes de la blessure ou restes 
de cicatrice résullant de celle-ci. 

3° Enfin développement rapide de Vaffection consécutive a la 
blessure sous les yeux du médecin pour ainsi dire, dans les trois 
ou quatre premiers jours qui suivent le traumatisme. 

A colé de ces trois conditions nécessaires, certains éléments 
pourront incliner en faveur du traumatisme. 

Crest le si¢ge du début de Vinfiltration, se montrant tout 
d'abord a lendroit de la région traumalisée pour s'étendre de la 
toute la cornée. C'est aussi lévolution rapide de la kératite, 
quelquefois aussi l'absence de vascularisalion, lage relative- 
ment avancé du sujet, ayant dépassé la période de développe- 
ment de la kératite interstilielle, et surtout lunilatéralité de 
laffection. 


En résumé nous admettons que dans des cas tout a fail excep- 
tionnels le traumatisme pourra étre retenu dans la genése de la 
kératile interstilielle. Mais si nous retenons le traumatisme 
comme facleur responsable de la kéralite, 'indemnité accordée a 
louvrier blessé du fait de accident devra-t-elle étre entiére, et 
ne subira-t-elle aucune réduction du fait de la syphilis acquise ov 
héréditaire existant chez le blessé ? Faudra-t-il au contraire en 
tenir comple et réduire de ce chef l'indemnité accordée du fait 
de l'accident ? La question est des plus délicates, et il importe 
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tout d’abord de faire une distinction trés nettle entre |'élat anté- 
rieur el la prédisposition. 

Avant la loi de 1898, on était unanime & apporter un tempéra- 
ment a la responsabilité de l'auteur, lorsque le blessé était 
malade avant l’'accident et que la blessure n’était pas la cause 
directe des complications. Bien que la loi soit muette sur ce 
point, il semble bien que Vidée du législalteur soit conforme a 
celle interprétation. 

Mais, par un arrét en date du 22 aodl 1902, la Cour de cassa- 
lion consacre le principe de la responsabilité totale de l'assureur, 
ne retenant dans les termes du probléme a résoudre que deux 
éléments : d'un coté, le salaire annuel de louvrier blessé ; de 
l'autre, les facultés de travail a lui laissées par laccidlent, sans 
avoir 4 faire élal des prédisposilions morbides antérieures, 

El cependant cetle jurisprudence parail bien peu conforme a 
réquilé. I] ne nous parait pas juste, en effet, de négliger [état 
antérieur des accidentés du travail, el cetle opinion est telle- 
ment générale que le Congrés francais de chirurgie, tenu a Paris 
du 7 au 12 oclobre 1g07, a adoplé, sur la proposition du profes- 
seur Segond, un veeu lendant a ce que la loi de 18y8 soit modi- 
fiée dans ce sens el tienne compte désormais de l'état antérieur. 

On ne peut guére invoquer, pour suivre la jurisprudence de 
la Cour de cassalion, qu'un seul argument : la difficullé d’établir 
neltlement la part revenant a la prédisposition dans le dommage 
subi, l'état antérieur élant, comme on I’a fail remarquer, sans 
limites précises el variable non seulement avec les individus, 
mais avec le méme individu aux divers moments de son exis- 
tence. Il semble cependant qu'il y ait lieu de retenir le voeu 
exprimé par les chirurgiens lors du Congrés de 1907. Si ceux-ci 
demandent que l'on tienne compte de l'état antérieur dans I’éva- 
luation du dommage subi, c’est qu'il leura paru qu'il était possible 
de le faire dans certains cas. Il est évident qu'il ne sera pas équi- 
table de le rejeter systématiquement toules les fois que son 
influence pourra étre exactement déterminée, sans donner lieu a 
aucune discussion. 

C’est d'ailleurs la tendance actuelle de la jurisprudence. Bris- 
saud, dans un intéressant article sur ce sujet, tout en admet- 
tant que les élats antérieurs « ne doivent pas en régle générale 
entrer en ligne de compte dans I’évaluation de la réduction de 
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capacilé résullant d’un accident de travail », reconnait toutefois 
qu'il est des cas ot: ils doivent élre retenus. Soil par exemple 
un ouvrier alteint de paralysie générale, au début. La maladie, 
encore Lrop peu développée pour l'empécher de travailler, est 
toul 4 coup aggravée par un accident qui loblige a suspendre 
définitivement le travail. [ly aura lieu ici de tenir compte de 
l'état antérieur,et le professeur Brissaud conclul netlement dans 
ce sens (1). 

Il s‘agil, on le voit, de questions d’espéces. En résumé, toutes 
les fois qu'on aura pu déterminer d'une facon précise l'état de 
leeil antérieur de l'accidenté et la part qui lui revient dans la 
diminution dacuité visuelle, il y aura naturellement lieu de le 
mentionner. 

I] appartiendra ensuite au juge de décider s'il y a lieu d’en tenir 
comple, ce qui, comme nous le disions déja en 1908 (2), ne nous 
parail pas douteux, eb MM. Dehenne et Bailliart, ici méme en 
1909, se ralliaient & celle maniére de voir (3). L’infirmilé nous 
parail done devoir é¢tre supportée a la fois par le patron (dans 
l'espéce par la compagnie d’assurances) et aussi par louvrier, el 
cela dans l’intérét de lous, aussi bien du patron que de l’ouvrier. 
Ceci est de loute évidence pour le patron. Mais l’ouvrier y trou- 
vera son ayantage. 

Lorsqu'il sera bien élabli que la prédisposition ou linfirmité 
doivent étre supportées en totalité par le patron ou la compagnie 
d’assurances, ceux-ci écarteront impiloyablement tout ouvrier 
alteint d'une tare ou d'une infirmité quelconque le rendant plus 
vulnérable a tel ou tel accident. Si, au contraire, il demeure 
entendu que l'infirmité doil étre supportée par celui qui en est 
viclime, le patron ne fera aucune difficullé pour embaucher un 
ouvrier plus exposé qu'un autre, el celui-ci_ ne restera pas sans 
travail. 

D'autant plus qu'il serait méme possible de lui accorder, en 
cas d‘accident, une indemnilé, mais beaucoup plus faible. 

Soit, par exemple, un individu borgne ou a peu prés d'un ceil 
et qui vient a perdre cet ceil en totalité. Le patron ou la com- 
pagnie d’assurances consentiront volontiers alors 4 payer une 


(1) Brissaup, Progrés médical, 11 avril 1907. 
(2) F. Tereien, Annales hygiene publique et de médecine légale, juin 1908. 
(3) Denenne et Battuiart, Soc. fr. d’ophtalm., 1909, p. 218. 
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indemnité égale au tiers de celle qui aurail été due au sinistré si 
loeil avait été normal. Sans doute, celui-ci élant déja perdu, 
louvrier n'a subi aucun dommage du fail de l’accident et partant 
n'a droit & aucune réparalion. Mais ce méme accident, qui a 
entrainé la perte dun ceil déja compromis antérieurement, 
aurail pu atteindre un ceil normal et donner droit 4 une indem- 
nilé beaucoup plus élevée. Si bien que cetle indemnisation de la 
prédisposition ou de linfirmilé se trouverail compensée par la 
moyenne des accidents dans l'ensemble des frais et des risques 
professionneis. 

Celle maniére de voir est conforme a l’esprit de la loi, comme 
cela résulle des travaux préparatoires de celle-ci, et, qu’on le 
veuille ou non, elle est implicitement contenue dans le mode 
d'évaluation de Vindemnité accordée lors de perte d’un cil. 
Celle-ci, on le sail, est beaucoup trop éleyée; la plupart des ou- 
vriers, aprés la perte d'un ceil, gagnent un salaire identique a 
celui qu'ils avaient avant Taccident. Pour ceux, — c'est la 
minorité, — dont la capacilé professionnelle est diminuée, cette 
diminution n'est presque jamais supérieure 48 a 10 p. 100. Il faut 
done, pour justifier ce taux relativement trés élevé de lindemnité, 
considérer celle-ci comme formée de deux parties : une premiére, 
qui en représenterail environ le tiers, destinée 4 compenser la 
réduction de capacité du fait de l’accident et a en indemniser les 
suiles réelles, el une seconde (les deux autres tiers) représentant 
une sorte de prime d’assurance contre un accident possible sur 
le second ceil. Envisagée autrement, celte indemnilé ne peut se 
juslifier, car elle est ou trop forte, ou trop faible : trop forte si 
le sujel conserve le second ceil, car sa capacité professionnelle 
est peu diminuée; trop faible s'il vient a perdre ce dernier 
en dehors du travail et insuffisante alors pour lui assurer de 
quoi vivre. Si, au contraire, avee les deux derniers tiers de cette 
indemnilé, le sujet contracle une prime d’assurance contre les 
accidents pouvant survenir sur le second ceil, cette prime lui 
assurerail en cas de cécilé une indemnilé trés suffisante pour le 
mettre & labri du besoin. 

Mais si I'élat antérieur peut étre suffisamment établi dans la 
plupart des cas quinous inléressent, il n’en est généralement pas 
de méme pour la prédisposition. Tandis que le premier est re- 
présenté par une lésion matérielle bien déterminée et dont le 


j 


582 TERRIEN 


degré est facile a apprécier ; la seconde, caraclérisée simplement 
par la tendance du sujet a avoir telle ou telle lésion, est beaucoup 
plus difficile 4 préciser. Si bien que le plus souvent on ne pourra 
lenir comple de la prédisposition, & moins que le sujet ne pré- 
sente déja d'autres manifestations de syphilis héréditaire (hydar- 
throse, ete.) el ne soit pour ainsi dire en imminence de kéralile, 
La part du traumatisme dans ces conditions pourrait étre réduite 
«lans une cerlaine mesure. 

Mais ces fails seront l'exceplion, et dordinaire lindemnilé 
aecordée ne subira aucune restriction du fail de la prédisposi- 
lion. On ne saurail donc se montrer trop circonspect. 

Le traumalisme ne sera relenu que sil a élé netlement cons- 
talé, si la kératite s'est développée trés rapidement sur la région 
traumatisée et encore faul-il que le Lraumalisme ne soit pas trop 
minime pour mériler ce nom (poussiére de la conjonctive, etc. }, 
qui partout ailleurs n’entrainera aucun trouble. 
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RECHERCHES SUR LES LESIONS DES NERFS OPTIQUES 
ET DU CHIASMA DANS UN CAS DE SCLEROSE 
EN PLAQUES 


Par M. E. VELTER, Interne des hépitaux de Paris. 


Les troubles visuels qu’on observe au cours de |’évolution de 
la sclérose en plaques ont retenu depuis longtemps déja l’atlen- 
tion des neurologisles et des ophtalmologistes. Mais alors que 
sont nombreuses les études cliniques sur ces symplomes, peu 
de travaux ont été publiés sur Tanatomie pathologique des 
lésions qui les déterminent, ainsi que sur les rapports de ces 
lésions avec les allérations conslatées dans la sclérose dissémi- 
née, sur les différentes parties de axe cérébro-spinal. 

Nous avons ¢ludié, depuis deux ans, un grand nombre de cas 
de sclérose en plaques, présentant pour la plupart des troubles 
visuels, avec des symplomes ophtalmoscopiques variables. Nous 
avons pu avoir dans trois cas le controle analomique, et nous 
avons alors syslématiquement recherché les lésions des nerfs 
opliques, du chiasma et des bandelettes. Nous laisserons pour 
linstant de cdlé toute la partie clinique de la question, ainsi 
que toul ce qui a trail aux troubles de l'appareil oculo-moteur 
dans la selérose en plaques : ce sera 1a l'objet d'une étude d’en- 
semble, qui paraitra ullérieurement. 

Dans ce travail nous envisagerons uniquement |’anatomie 
pathologique des nerfs optiques et du chiasma dans un cas de 
sclérose en plaques lypique, et nous donnerons tout d’abord le 
résumé des nolions qui se dégagent des travaux anlérieurement 
publiés sur celte question. 

Liouville, Hirsch, Leube, auraient vu des plaques grises de 
sclérose sur les nerfs opliques, mais ils ne donnent pas de con- 
trole anatomique permettant de connaitre la nature exacte de 
ces lésions. C’est Uhthoff (1) qui le premier a donné des notions 
précises fondées sur l’examen de cing cas (dans ces cing cas, 


(1) Untuorr, Berliner klinische Wochenschr., 1885. Archiv fiir Psy- 
chialrie, 1889-1890, t. XXI, pp. 55 et 302. Voir aussi in Graefe Semisch., 1904, 
XXII, 2, p. 337. 
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examen des nerfs optiques; dans deux cas, du chiasma; dans 
un cas, des bandelettes optiques). Il a noté chaque fois une 
alrophie tres marquée des nerfs optiques, une prolifération 
extréme du tissu conjonctif interstitiel, qui se présente d'aprés 
lui avee un aspect fibrillaire remarquable, des altérations pro- 
fondes des gaines de myéline qui sont détruites en grand 
nombre; il existerait assez souvent de la dégénérescence ascen- 
dante et descendante. Ila vu que les cylindraxes sont conser- 
vés et semblent normaux au milieu du tissu alléré. I] a insisté 
enfin sur les lésions des vaisseaux, dont les parois sont épaissies 
et infiltrées d’éléments conjonctifs. Uhthoff pense qu’en résumé 
il s‘agil, dans la sclérose en plaques, d'un processus de névrite 
interslilielle, revélant le plus souvent le type de la névrile 
rétro-bulbaire, aboulissant 4 une atrophie avancée, a caractéres 
un peu paradoxaux, lenant le milieu entre l'atrophie simple et 
l'atrophie post-névrilique. 

Toutefois Uhthoff n‘établit aucun paralléle entre les modifica- 
tions des voies optiques et les lésions médullaires ou encépha- 
liques de la sclérose disséminée. 

Liibbers (1), puis Bruns et Stélting (2) concluent eux aussi a 
lexistence d'une névrile interslitielle dans la sclérose en plaques. 

En 1904, Miller (3), dans sa monographie sur la sclérose dissé- 
minée du cerveau el de la moelle, fait une place importante a 
l'étude clinique des troubles oculaires. 

D’aprés lui, la selérose névroglique peut siéger partout ot nor- 
malement il existe de la névroglie. En particulier, dit-il, elle 
peul siéger « sur le nerf optique, qui parafl vraisemblablement 
souvent alteint par les plaques ». Le nerf optique est en effet 
riche en névroglie et il doit a cel égard étre regardé non pas 
comme un nerf, mais comme un faisceau blanc du systéme ner- 
veux central, Pour ce qui est du chiasma, Miller y a observé 
dans un cas une volumineuse plaque de sclérose. Mais il se borne 
aces indications un peu sommaires el ne donne pas d'autres 
détails sur les lésions des tractus et des nerfs optiques. 

Dufour et Gonin (4), dans 'Eneyclopédie francaise d’ophtal- 


(1) Lispers, Arch. fiir Psychiatrie, 1897, t. XXIX, p. 768. 

(2) Bruns et Sréctine, Zeilschr. f. Augenheilk., pp. 1 2t 126, 1900, 
(3) Miter, Multiple Sklerose des Gehirns und Ruckenmarks, léna, 1904. 
(4) Durovure et Gonin, Encyel. fran¢g. dophtalm., t. Vil, 1908, p. 508. 
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mologie, sont trés brefs sur les altérations des nerf optiques daus 
lasclérose en plaques. Ils rapportent les conclusions de Uhthoff, 
mais ne se prononcent ni en faveur d'une névrite interstitielle de 
type spécial, nien faveur d'un processus de sclérose névroglique. 
Dejerine el Thomas 1) disent également que les plaques de 
sclérose peuvent siéger sur le nerf optique, mais ils ne donnent 
aucune étude de détail de ces allérations. 

I] nous a semblé intéressantde poursuivre cetle éLude anatomo- 
pathologique en employant les d’investigation qui sont 
couramment appliquées actuellement a étude du systéme ner- 
veux central, el en nous servant en particulier des méthodes 
éleclives, spécialement pour la coloration de la névroglie et 
Timprégnation métallique des cylindraxes. Ces techniques, 
employées concurremment avec les méthodes classiques déja 
anciennes (hématoxyline, éosine, carmin, Van Gieson, méthode 
de Marchi, de Weigert, de Pal), ont donné, dans l'étude de la 
sclérose en plaques du névraxe, des résultats fort importants, 
mais elles n’ont pas élé jusqu’a présent appliquées aux tractus 
opliques. 

L’étude de la névroglie en particulier devrait tre faite systé- 
matiquement, non seulement dans les cas d’alléralions des nerfs 
opliques liées a des affections des centres nerveux, mais encore 
dans les névrites et les alrophies opliques quelles qu’elles soient. 

Depuis longtemps déja on connait larchilecture névroglique 
du nerf optique et le role que joue le réseau névroglique a mailles 
fines dans la circulation interslitielle du nerf. Rochon-Duvi- 
gneaud (2), Wilbrand et Sanger (3) ont récemment insisté a nou- 
veau sur Ja richesse du réseau névroglique normal des nerfs 
opliques. Nuel (4) a le premier indiqué quelle part active prend 
la névroglie dans les processus de névriles toxiques. 

Pour l'étude de la névroglie, nous avons eu recours a la 
technique indiquée par Lhermitte et Guccione (5), et qui est une 

(1) Deserine et Tuomas, Trailé de médecine el de thérapeutique, t. XXXIV, 
p. 385, 1909. 

(2) Rocuon-Duvicneaup, Encyel. frang. d’ophtalm., t. 1, 1903, p. 686. 

(3) Witpranp et SANGER, Neurologie des Auges, t. II, 1'* partie, p. 40. 

(4) Nuet, Sur l'anatomie pathologique des névrites optiques toxiques. 
XIII* Congrés Internalional de médecine. Paris, aout 1900, in Archives 
@ophtalmologie, 1900, p. 534. 

(5) Luermitre et Guccione, Semaine médicale, juin 1909, et Revue neurolo- 
gique, 15 aout 1909, p. 975. 
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heureuse modification du procédé d’Anglade. Nous ne pouvons 
ici indiquer les détails de cette technique; nous renvoyons a la 
note publiée par les auteurs. Pour l'étude des cylindraxes, nous 
avons employé la méthode de Bielchowsky, qui est une impré- 
gnalion argentique avec virage a l’or. Comme la méthode de 
Lhermitte et Guccione, la méthode de Bielchowsky nous a per- 
mis de préciser certains détails d’anatomie pathologique, que 
nous croyons intéressants de rapporter d'une fagon compléte. 


M. P., agé de 28 ans. Sclérose en plaques 4 symptomes classiques ; 
troubles oculaires : paralysies, amblyopie avec rétrécissementdu champ 
visuel et scotome central a gauche. 

L’examen ophtalmouscopique montrait : 

O. D. Décoloration légére de la papille dans sa totalilté. 

O. G, Atrophie papillaire trés avancée: papille grisatre, segment 
temporal blanc nacré, vaisseaux gréles. 

Décés le 23 octobre 1911. — Systéme nerveux central formolé. 

Centres nerveur., — Trés nombreuses plaques de selérose, dissémi- 
nées dans toutes les partiesde l'axe cérébro-spinal, les unes anciennes, 
fermes. grisdtres, les autres récentes, molles, rosées, avec des vais- 
seaux abondants nettement visibles. 

L’examen histologique a décelé les altérations habituelles des divers 
éléments : démyélinisation sans dégénérescences systématisées, sclé- 
rose névroglique considérable, altérations vasculaires, conservation 
partielle des cylindraxes, qui présentent dans les plaques destructives 
anciennes des lésions trés marquées. 


Nerfs optiques et chiasma. 


1° Examen macroscopique. — Les deux nerfs opliques sont 
trés gréles, surtout le gauche, de consistance dure, presque 
fibreuse, on ne distingue pas 4 leur surface de plaques de sclé- 
rose. La giine méningée n'est pas anormalement adhérente. Le 
chiasma est gréle el aminci dans toutes ses parties. 

Les mensurations des divers segments nous ont donné les 
chiffres suivants : 


Nerf optique droit. Nerf optique gauche. 
A 2 millimétres de la papille . 2mm. 5 2mm. 1 


Partie moyenne du trajet orbi- 
bs 2mm. 4 2 millimétres. 
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Nerf optique droit. Nerf optique gauche. 


Trajet canaliculaire. . . . . 3 millimétres. 2 mm. 6 

Trajet intracranien. . . . . 3mm. 8de large. 3 millimétres. 
1 mm. 7 d’épais. 1mm. 4 

Chiasma. 

Diamétretramsversal. . . . . . . . . $2 millimétres. 
Diamétre antéro-postérieur. . . . . . . . . . Smm.5 
Origine du nerf optique droit. . . . . . . . d&mm.9 
gauche. ...... 3Smm.5 
— de la bandelette droite. . . . . . . . 3mm.5 
gauche . ..... . 3mm.2 


2° Examen histologique. — A, Nerr optique prorr.— a) Région 
de la papille. — Le nerf, diminué de volume, ne présente pas 
aussi netlement que normalement |’étranglement au niveau de 
la lame criblée. Sur les coupes colorées a Thématéine-éosine, au 
Van Gieson, au carmin, el par la méthode de Pal on constate : 

1° Une prolifération trés marquée du tissu de soutien ; 

2° Une atrophie étendue des faisceaux nerveux et de leurs 
gaines de myéline ; 

3° Des lésions périvasculaires. 

1° Il existe au niveau des cloisons interfasciculaires une hyper- 
trophie trés nette du tissu conjonctif. Sur les coupes longitu- 
dinales ces cloisons apparaissent sous l'aspect d’épaisses colon- 
nes, qui en avant viennent s’unir au feutrage conjonctivo-élastique 
de la lame criblée, et s'enfoncent en arriére dans le trone du 
nerf ; ces colonnes échangent entre elles une série de faisceaux 
transversaux, formant pont de l'une a l'autre et fragmentant les 
fascicules nerveux; de nombreuses cellules conjonctives sont 
disséminées dans ces cloisons. 

Mais les lésions portent aussi sur les cloisons des faisceaux 
primaires, qui, comme on le sait, sont normalement constitués 
par la trame névroglique ; ces formations sont a peine visibles sur 
les coupes colorées a l’éosine et au Van Gieson ; la coloration au 
carmin permet de les mieux étudier. Elles se présentent sous la 
forme de manchons épais, doublant les cloisons interfasci- 
culaires, enserrant les fascicules primaires et formant par places 
des nappes ininterrompues, ot: il est impossible de distinguer la 
présence des fibres nerveuses. A un fort grossissement Il’aspect 
est fort différent de ce qu'on constale au niveau des cloisons 
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interfasciculaires ; alors que celles-ci sont formées de tissu con- 
jonctif avec quelques fibres élastiques, on ne retrouve dans 
les autres aucun de ces éléments: elles sont constituées en 
totalilé par un tissu trés serré de fibrilles en nombre considé- 
rable, tressées et enchevétrées en réseau, dont il est impossible 
de représenter exactement l’aspect et la richesse. 

Ces fibres ont presque loules une disposition longitudinale et 
paralléle a l'axe du nerf, quelques-unes cependant sont trans- 
versales, plus ou moins sinueuses, assurant encore la cohésion 
des divers fascicules entre eux. Au milieu de ce tissu fibrillaire 
on trouve des cellules de forme et de dimension variables, mais 
un grand nombre deutre elles sont altérées par le séjour pro- 
longé dans le liquide de Miller. Comme nous le montrera la mé- 
thode de Lhermitte, ce tissu n'est autre chose ‘qu'un tissu de 
sclérose névroglique, et l'aspect qu'il présente est exactement 
superposable a ce que montrent les plaques de sclérose typique 
de la moelle ou de lencéphale. 

Nous reviendrons plus loin en détail sur cette sclérose névro- 
glique, dont tous les caractéres ne peuvent étre mis en évidence 
que par les méthodes éleclives ; mais nous voyons déja que I’hy- 
pertrophie du tissu de soutien n‘atteint que peu le tissu conjone- 
lif, et qu'au contraire la sclérose névroglique est prédominante. 

ve Au milieu de cette sclérose qui occupe toute l'étendue du 
nerf optique juxta-papillaire, les faisceaux nerveux sont trés 
altérés ; leur volume est diminué, ils sont enserrés et dissociés 
par les éléments de soutien hypertrophiés, La méthode de Pal 
montre des allérations disséminées et irréguliéres des gaines de 
myéline ; la topographie de ces zones dégénérées est calquée 
sur celle des lésions scléreuses, et ces régions claires donnent en 
quelque sorte des images négalives de la plaque de sclérose, 
alors que les autres colorations en donnnent des images posi- 
tives. 

Dans.la papille, les coupes longitudinales en série montrent 
qu'il ne persiste qu'un nombre restreint de fibres nerveuses dont 
les gaines de myéline soient normales ; les autres faisceaux sont 
démyélinisés. 

Au niveau de l’extrémité tout antérieure du nerf, on observe 
une disposition trés particuliére : les gaines de myéline conser- 
vées n’atleignent plus la lame criblée, mais s‘arrétent en arriére 
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delles, et d’autant plus loin qu'on considére les faisceaux plus 
internes : il existe 14 une plaque de sclérose, qui se limite anté- 
rieurement a la lame criblée et qui, dans la totalité du nerf, 
interrompt les gaines de myéline (figure 1). 

Les faisceaux de fibres amyéliniques qui cheminent dans la 
papille elle-méme, aprés la traversée de la lame criblée, sont 


Fic. 1. — Nerr orrigve proir. Coupe horizontale de la papille et du seg- 
ment antérieur du nerf. Coloration par la méthode de Pal et le liquide 
de Van Gieson. Microphotographie. Gr. = 25 D. N. = Coté nasal. 


gréles, étouffés dans un tissu fibrillaire trés serré ; la papille pré- 
sente une excavation alrophique des plus neltes. 

3° Les vaisseaux centraux sont plongés dans un tissu conjonc- 
tif épais doublé d’un manchon de névroglie trés dense, facile a 
mettre en évidence. 

Les parois de l'artére centrale sont épaissies, infiltrées de cel- 
lules conjonctives Lassées. 

Ces Iésions se poursuivent jusque dans la papille, ou l'artére 
présente des parois épaissies et sclérosées. 

b) Région des vaisseaux centraux. — Jusqu’a 15 millimétres 
en arriére du globe, des coupes verticales montrent les mémes 
lésions qu’au niveau de la papille, mais la topographie de ces 
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lésions varie avec le point considéré: les plaques de sclérose 
sont disposées sans ordre el sans systématisation. 

Dans les coupes les plus antérieures on constate une sclérose 
diffuse, mais marquée surtout dans les segments interne et 
externe du nerf. 

Dans ces zones les cloisons conjonctives interfasciculaires sont 
épaissies, mais la sclérose névroglique s’y présente avec une 
intensilé extréme et elle comble presque en entier les intervalles 
des cloisons conjonctlives; des cellules noyaux arrondis plus 
ou moins réguliers y sont disséminées en grand nombre et for- 
ment par endroit de larges nappes dans le lissu de sclérose. 

Les lésions sont A leur maximum dans la partie centrale du 
nerf, autour des vaisseaux ; elles décroissent vers la périphérie, 
mais dans les couches sous-pie-mériennes, elles sont de nouveau 
trés intenses. 

La méthode de Pal montre seulement quelques faisceaux con- 
servés ; leur topographie est différente de ce qu'elle était dans 


Fic. 2. — Nerr optique proir. Coupe transversale 4 8 millimétres de 
la papille. Coloration par la méthode de Pal. Microphotographie. 
Gr. = 15 D. N. = Coté nasal. 


la papille ; alors que dans celle-ci les fibres non altérées si¢gent 
surtout dans le segment externe du nerf, on ne trouve ici que 
quelques fascicules conservés en haut et en bas; encore sont-ils 
déja netlement dissociés par la sclérose, et la démyélinisation 
commence insensiblement a se faire & leur périphérie (figure 2). 

Dans les coupes plus postérieures l’aspect change encore : 
la sclérose forme des ilots plus épars, qui prédominent dans le 
segment supérieur el le segment externe du nerf; sauf quel- 


| 

i] 

i 

| 

} 


LESIONS DES NERFS OPTIQUES ET SCLEROSE EN PLAQUES 593 


ques fascicules dans le segment inférieur, la totalité des fibres 
nerveuses a perdu sa myéline. 

c) Segment poslérieur du trajel orbitaire. —A mesure qu'on se 
rapproche du trou optique, la sclérose diminue d’intensité. Sur 
les coupes transversales on distingue des ilots interfasciculaires 
disséminés ; sur les coupes longitudinales, on voil des bandes 
scléreuses allongées, suivant l’axe du nerf, a trajet un peu si- 
nuenx, semblant interrompre de place en place la continuilé des 
fibres nerveuses. 

La dégénérescence des gaines de myéline y est peu intense ; 
un certain nombre d’entre elles ont cependant disparu, leur 
topographie est irréguliére, elles sont disséminées sans ordre ; 
ces dégénérescences partielles donnent aux faisceaux amincis 
un aspect clair caractéristique. 

d) Trajels canaliculaire et intracranien. — Les lésions sont ici 
peu marquées; il exisle cependant un épaississement manifeste 


Fic. 3. — Nerr OpTiguE proir. Coupe transversale du segment intracra- 
nien. Coloration par la méthode de Pal. Microphotographie. Gr. = 15 D. 
N. = Coté nasal. 


des cloisons et une démyélinisation légére disséminée, plus mar- 
quée dans le segment interne (fig. 3). 

Les parois des pelils vaisseaux sont épaissies et sclérosées. 

Dans ces différents segments du nerf optique, la méthode de 
Marchi ne nous a donné que des résultats négatifs ; il est vrai- 
semblable que nous avons affaire ici 4 une sclérose ancienne, ou 
la dégénérescence de la myéline n'est plus en activité. 

e) Elude de la névroglie par les méthodes de coloration élective. 

Les méthodes de coloration élective permettent seules de se 
rendre un comple exact des modifications de la névroglie. Nous 
avons appliqué ici la méthode de Lhermitte et Guccione, et elle 

ARCH. D'OPHT. — SEPTEMBRE 1911. 38 
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nous a donné les meilleurs résultats. Elle permet de constater, 
au niveau des plaques de sclérose. I’énorme prolifération fibril- 
laire et cellulaire, l‘agencement des fibrilles et leur groupement 
en fascicules enchevétrés. 

Dans le cas que nous rapportons, la sclérose névroglique trés 
intense dans la partie antérieure du nerf, ot sur cerlaines coupes 
on la voit occuper toute la surface de section, diminue de la 
papille vers le sommet de lorbite; dans la région postérieure 
du nerf elle forme des ilots plus petits, plus isolés, 4 mesure 
qu'on se rapproche du nerf oplique intracranien. 

Sur les coupes longitudinales, passant au niveau des plaques 
de sclérose, on voit avec une nelteté remarquable un feutrage 
d'une richesse extréme, formé de fibrilles trés fines, de calibre 
régulier, un peu sinueuses, trés longues, ne présentant aucune 
anastomose et aucune division. 


Fie. 4. — NERF OPTIQUE DROIT. Coupe longitudinale (1/3 moyen du nerf). 
Plaque de sclérose névroglique. Coloration par la méthode de Lher- 
mitte (Obj. Zeiss. Immersion 1/5. Oc. 2. Réduction = 1/2). 


La presque totalité de ces fibres est a direction longitudinale 
et forme de véritables écheveaux, trés irréguliers comme dimen- 
sions et comme forme. Quelques fibres transversales ou obliques 
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parcourent en tous sens les faisceaux de fibres longues. Des 
noyaux cellulaires sont disséminés dans ce feutrage ; ils pren- 
nent d’une facon élective la coloration et doivent étre considé- 
rés comme des éléments névrogliques. Leurs dimensions sont 
trés irréguliéres ; les uns sont volumineux, trés clairs, avec un 
gros nucléole foncé; d'autres sont plus petils, ovalaires ou 
allongés, prenant le colorant de facon diffuse; d’autres encore 
sont plus ou moins déformés en raquette. On constate de place 
en place des noyaux foncés, volumineux, sur lesquels semblent 
venir s‘accoler de fines fibrilles, revétant ainsi l'aspect caracté- 
rislique des cellules araignées (fig. 4). 

Entre les faisceaux de fibrilles on distingue des espaces clairs, 
qui sont de deux sortes: les uns, larges, ne renferment que 


Fic. 5. — Nerv OPTIQUE pRoIT. Coupe transversale (1/3 moyen du nerf). 
Coloration de la névroglie par la méthode de Lhermitte. (Obj. Zeiss. 
_ Immersion 1/15. Ocul. 2. Réduction = 1/2). 


quelques noyaux névrogliques épars et quelques fibrilles dispo- 
sées sans ordre; a leurs limites, la sclérose névroglique est trés 
épaisse et forme des ilots compacts ; ces espaces correspondent 
aux travées conjonctives interfasciculaires. Les autres plus étroits 
renferment des noyaux névrogliques, des fibrilles enchevétrées en 
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réseau trés lache, et de place en place des faisceaux de fibrilles 
“a direction transversale, qui forment autant de ponts jetés entre 
les travées longitudinales : cette disposition donne a la prépara- 
‘tion un aspect trés spécial ; ces espaces représentent les régions 
occupées par les faisceaux nerveux, et il est facile de voir com- 
bien au milieu de cette énorme prolifération névroglique il reste 
peu de place au tissu nerveux. 

Sur les coupes transversales, on reconnait facilement la dispo- 
sition des travées fasciculaires. Les espaces conjonctifs et les 
espaces stellaires sont clairs et ne renferment que quelques 
noyaux et quelques fibrilles (fig. 5). 

Les espaces primaires sont occupés par des fibrilles névro- 
_gliques transversales, tressées entre elles ; dans les mailles larges 
de ce réseau, on voit un pointillé trés fin, trés serré, qui repré- 
sente la section des amas de fibrilles longitudinales. 

Les cellules sont abondantes, trés polymorphes, disséminées 
partout, mais abondantes surtout au voisinage des cloisons 
névrogliques intra-fasciculaires. 

f) Elude des cylindraxes. — L'imprégnation argentique sui- 
vant la technique de Bielchowsky permet de reconnaitre la 
‘persistance des cylindraxes dans presque toute du nerf 
optique; ils sont conservés en grand nombre, ce qui contraste 
singuliérement avec l’atrophie apparente que montre la méthode 

-de Pal. Mais, bien que conservés, ils présentent des altérations 
plus ou moins profondes suivant les points considérés. 

Dans les zones peu sclérosées, ils sont abondants, tassés, et il 
-est facile de suivre chacun d’eux sur une grande longueur: leur 
-calibre est régulier, leur trajet peu sinueux, l'imprégnation est 
normale et on ne retrouve ni aspect granuleux ni aspect fibril- 
laire. Les uns sont gréles et filiformes, les autres beaucoup plus 
-épais, ce qui ne doit pas surprendre, puisque c’est la une dispo- 

silion normale. 

Dans les plaques de sclérose au contraire, les cylindraxes sont 
-espacés, isolés les uns des autres par de larges espaces. Les uns, 
vVolumineux, sont irréguliers, moniliformes, d'autres sont for- 
més d’une série de peliles goutlelettes noiratres, qu'un mince 

filament, trés gréle, réunil entre elles; un grand nombre pré- 


.sente des renflements clairs, 4 aspect finement granuleux, ou 


‘montre un aspect fibrillaire des plus nets. D'autres fibres, plus 
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fines, sont fragmentées en troncons inégaux dont les extrémités. 
s'éparpillent en une fine poussiére grisatre, ou se terminent par 
un pinceau de fibrilles d'une ténuilé extréme. 

En résumé, ce sont la les aspects qu’ André Thomas (1) a décrits 
dans les plaques de sclérose destruclives : hypertrophie, renfle- 
ment, désintégration, fibrillation. 

B. NerF oprigue Gaucne. — Le nerf optique gauche présente 
les mémes lésions que le droit, mais 4 un degré beaucoup plus 
avancé. La sclérose y est plus intense, et la démyélinisation. 
sétend jusqu’a la partie canaliculaire du nerf. 

a) Au niveau de la papille, le nerf est cylindrique et ne pré- 
seule plus l'aspect étranglé physiologique. 

La sclérose est diffuse el occupe la totalilé du tronc; la 
méthode de Pal montre quelques rares fibres isolées, fragmen- 
tées en courts troncons. 

b) Dans la région des vaisseaux centraux, la sclérose est 
totale, la démyélinisation est compléte et on ne peut mettre en 
évidence aucune fibre 4 myéline; il existe les mémes lésions 
périvasculaires qu’a droite, 

c) Dans le segment poslérieur, on retrouve quelques faisceaux 
myélinisés dans la parlie supérieure et externe du nerf, puis 2 
nouveau la myéline disparail : 4 quelques millimétres en avant 
du trou optique, la sclérose forme une vérilable bague autour 
du trone nerveux. 

d) Dans les segments canaliculaire et intracranien, mémes- 
lésions qu’a droite, mais les allérations y sont plus diffuses et 
plus élendues. 

e) Névroglie. — La sclérose névroglique revét ici une intensité 
beaucoup plus grande : le nerf n’est plus qu'un cordon de névro- 
glie parcouru par des septa conjonctifs. On distingue encore 
les espaces clairs interfasciculaires, mais tout le reste de la 
section est occupé par le feutrage des fibrilles; ici encore les 
fibrilles longitudinales prédominent. 

f) Cylindraxes. — Les lésions sont les mémes qu’d droite, 
mais plus intenses et plus disséminées. 

C. Cutasma. -— Le chiasma, fixé au liquide de Miller, a été 


(1) ANpré Tuomas, Soc. de Neurologie, juin 1900, et Soc. de Biologie, 
20 mai 1901. 
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débité en coupes sériées horizontales. Nous n’avons ‘pu appli- 
quer ici les méthodes de Lhermitte et de Bielchowsky, mais les 
colorations au carmin et au Pal nous donneront une idée suffi- 
sante de la disposition des plaques de sclérose (fig, 6). 

Dans la partie supérieure du chiasma, il existe de volumineuses 
plaques occupant presque toute sa largeur, ne laissant intacte 
qu'une petite zone a sa partie centrale, el deux bandes étroites 
qui longent les angles latéraux. Les plaques se prolongent dans 


Fic. 6. — Cutasma. Coupe horizontale passant par la partie moyenne, 
Coloration par la méthode de Pal. Gr. = 4,5 D. N. O. D. = Nerf optique 
droit. 


la bandelette optique droite, dont les gaines myéliniques sont 
presque toutes détruites ; il existe aussi un pelit prolongement 
dans la bandelette gauche. En avant, une large plaque occupe 
lorigine du nerf oplique gauche; une plaque plus petite, allon- 
gée, se voil 4 lorigine du nerf droit. 

A mesure qu’on se rapproche de la face inférieure du chiasma, 
les lésions augmentent, si bien qu'on n’y distingue plus que 
quelques pinceaux de fibres nerveuses conservées. 

On n'y trouve que quelques faisceaux conjonclifs, disséminés 
et peu volumineux ; par contre le tissu névroglique est trés dense, 
les fibrilles y sont surtout, comme dans les nerfs optiques, a 
disposition longitudinale, et forment des fascicules épais entre 
les groupes de fibres nerveuses. 

Ici encore, sclérose névroglique presque pure, avec altération 
des fibres & myéline, sans aucune degénérescence systémalisée. 


N.O.D 


LESIONS DES NERFS OPTIQUES ET SCLEROSE EN PLAQUES 594 


Si nous cherchons a résumer les résultats fournis par cet exa- 
men histologique, nous pouvons dire que dans notre cas : 

1° La selérose des nerfs opliques et du chiasma est une sclé- 
rose névroglique disséminée, accompagnée, au niveau des nerfs 
opliques, d‘une sclérose conjonclive interfasciculaire. 

2° Les lésions périvasculaires (sclérose, épaississement et 
infiltration) sont manifestes autour des vaisseaux centraux. 

3° Il existe de profondes allérations des gaines de myéline, 
alléralions qui siégent au niveau méme de la plaque de sclérose ; 
il n'y a pas de dégénérescence systématisée ascendantle ou des- 
cendante. 

4° Les cylindraxes ne sont pas en totalilé dégénérés; mais, 
bien qu'ils soient conservés pour la plupart au niveau de la 
plaque de sclérose, ils présentent dans quelques-uns de ces points 
des alléralions trés importantes. 

Ces caracléres des lésions‘des gaines de myéline et lintégrité 
relative des cylindraxes sont propres a la sclérose en plaques, et 
se différencient netlement des dégénérescences ascendantes ou 
descendantes systémalisées, liées aux diverses atrophies optiques 
(atrophie simple, atrophie post-névritique, aprés névrite intersti- 
tielle ou papillite). 

Nous donnerons ultérieurement le résultat de l‘examen des 
bandeletles optiques dans le cas que nous venons de rapporter. 
Nous pouvons dés maintenant dire que les lésions qui y existent 
sont identliques a celles des nerfs opliques et du chiasma, et que, 
comme elles, elles se caraclérisent par la dissémination et l'ab- 
sence totale de systématisation. 

Nous relrouvons dans ces faits tous les caractéres que pré- 
sentent les plaques de sclérose sur les diverses parties du 
névraxe; les lésions des tractus opliques rentrent dans le grand 
groupe des lésions de la sclérose disséminée, dont la caractéris- 
lique analomique est la sclérose névroglique. 


| 
4 
{ 


600 MAC CALLAN 


LES DIVISIONS DU TRACHOME, LE TRAITEMENT DE 
CETTE AFFECTION ET DE SES COMPLICATIONS 


Par A. F. MAC CALLAN, 
Membre du Royal College of Surgeons d'Angleterre, Inspecteur en 
chef des Huspices ophtalmiques égyptiens, ancien chef de Clinique 
au Royal London Ophtalmic Hospital. 


Divisions du trachome. 


Nous nous sommes formé, mes assistants et moi, une con- 
ceplion beaucoup plus claire de la marche du trachome, en 
divisant cette maladie en quatre périodes. Cette classification a sa 
raison d’étre. Chacune des étapes, en effet, est caractérisée par 
la prédominance de l'un des trois sympltomes suivants : gra- 
nulations, hypertrophie papillomateuse, formation de tissu 
conjonclif. Depuis 1904, cette division a été introduite dans les 
hospices ophtalmiques d’Egypte, dans lesquels on traile, annuel- 
lement, 25.000 malades nouveaux. 

Le trachome est un état spécial de la muqueuse des paupiéres. 
La conjonctive subit des transformations importantes résultant 
de la formation de ce que l'on appelle les granulations (avec ou 
sans hypertrophie papillomateuse). Elles disparaissent dans les 
cas favorables, et sont remplacées par du tissu conjonctif. Le 
trachome est une maladie chronique. 

Le premier stade de la maladie (trachome I) est le début de 
l'alfection qui se termine par le trachome IV, quand la gué- 
rison intervient (soit naturellement, soit comme résullante d'un 
trailement). 

Tracuome I. — On trouve, sur laconjonclive tarsienne de la 
paupiére supérieure et sur celle du cul-de-sac supérieur, de 
petites inégalités, formant des ilots grisAlres, ou gris jaunatre. 
Ils sont mi-transparents et presque sans vascularisation. Ces 
irrégularilés ressemblent 4 de microscopiques grains de sagou. 
Suivant les cas, il existe une sécrétion, qui ne saurail élre cons- 
tanle. 

Chez les Esyptiens c’est sur le tarse, chez les Européens dans 
le cul-de-sac, que la maladie commence. 
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La forme simple peut exister seule, pendant un temps va- 
riable ; mais, aprés que les granulations sont arrivées 4 un cer- 
tain degré de développement, la conjonclive devient plus vulné- 
rable. Ordinairement des complications surviennent alors ; ce 
sont des conjonctivites produites par d’autres germes que ceux 
du trachome. Ces infections superposées se présentent chez des 
malades manquant d’hygiéne et habitant des logements pous- 
siéreux. 

Cette premiére étape peul, soit passer au second stade de la 
maladie (trachome II), soit, dans des cas favorables, ou qui ont 
subi un traitement approprié, se transformer directement en 
trachome III et IV. 

Tracuome II. — Dans ce second stade du trachome il y a habi- 
tuellement de la sécrétion, et c'est a cetle élape que l’affection 
est paruculi¢rement contagieuse. C'est la période dans laquelle 
les granulations sont larges et nombreuses. L’hypertrophie 
papillomateuge complique souvent alors la maladie. 

On peut diviser cette période entrachome Ila et trachome IIb, 
en donnant a ces divisions le sens que nous leur avons altribué 
plus haat. 

Tracnome Ila. — On trouve des granulalions gélatineuses 
sur Loule la surface du tarse et dans le cul-de-sac supérieur. 
Dans certains cas, les granulations ne peuvent plus étre recon- 
nues individuellement ; elles se perdent dans une infiltration 
généralisée, tout le tissu présentant une apparence gélati- 
neuse. 

Tracnome II 6. — Il y a formation et hypertrophie des 
pseudo-papilles. On remarque alors des élevures framboisées 
masquant plus ou moins les granulations gélatineuses typiques. 
Cette forme papillomateuse, ainsi qu'on l'appelle ordinairement, 
est plus forlement marquée sur la conjonctive tarsienne supé- 
rieure. Elle peul étre facilement confondue avec le catarrhe 
printanier, qui montre les mémes symptomes palpébraux. Elle 
ressemble aussi & l'état que présente la conjonctive d'un ceil non 
trachomateux, aprés une allaque prolongée d’ophtalmie puru- 
lente. 

Tracuome Il. — Dans celle période, la cicatrisalion a définiti- 
vement commencé, elle est méme plus ou moins avancée. Des 
ilots de conjonctive enflammée, ou des granulations trachoma- 
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teuses sont entourés d’un réseau de fines mailles de tissu con- 
jonctif. C’est dans ce stade, que la rétraction du tissu cicatri- 
ciel occasionne une compression, doit résulle une nécrose par- 
lielle (dégénérescence post-trachomateuse ). Le tissu nécrosé peut 
se calcifier. 

La cicatrisation, qui est spéciale a cette période, est consi- 
dérée généralement comme pathognomonique du trachome. 

Tracnome [V. — Dans cette quatriéme période de la conjoncti - 
vile granuleuse on trouve une conjonctive lisse, veinée de blane 
par les filets du tissu conjonctif. Pratiquement, c’est a ce stade 
que la cicatrisation est compléte. Le trachome est maintenant 
tout a fail guéri. 

Je suis prét a concéder qu'il existe des cas qui ne sauraient 
étre rangés définitivement dans l'une ou l'autre de ces calé- 
gories. Certains cas présentent une symplomatologie appar- 
tenant aussi bien & la seconde qu’a la troisi¢me période, ou bien 
encore aussi bien la troisiéme la quatriéme. Mais l’expé- 
rience m’a enseigné qu’il s'agit pourtant, dans l’exposition que 
nous venons de donner, d'une division du trachome capable de 
différencier suffisamment ses diverses phases. 

Il y a certains cas de trachome guéris, of les seuls signes in- 
diquant que la maladie ail jamais existé sont, soil les restes des 
vaisseanx d'un pannus, soil de pelites dépressions existant 4 la 
périphérie de la partie supérieure de la cornée. Elles ont été 
déerites par Herbert d’abord, plus tard par Meyerhof. 


Traitement du trachome. 


Le processus de guérison du trachome dépend habituellement 
de la formation de tissu fibreux. C’est lui qui remplace, dans 
une large mesure, la conjonclive granuleuse. [1 arrive pourtant, 
dans la premiére période, que certaines granulations isolées 
soient résorbées. 

Le genre de traitement & employer dépend, dans chaque cas, 
de la période dans laquelle se trouve le trachome. Le temps 
pendant lequel il faut continuer les soins peut varier de quel- 
ques semaines a plusieurs années. 

Chaque fois que l'on traite cette maladie, il ne faut pas oublier 
que, dans la plupart des cas de longue durée, le tarse est atleint 
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aussi bien que la conjonctive. I] est certain alors que le résultal 
d'une application médicamenteuse 4 la conjonctive ne saurail 
influencer rapidement I’épaississement trachomateux du tarse. 

Quant au traitement d’un cas sporadique, il ne sera pas néces- 
sairement le méme que celui d'un cas pris dans une population 
au milieu de laquelle la maladie est endémique. Dans le pre- 
mier cas il est permis de tenter d’enrayer l’affection en essayant 
de faire régresser chacune des granulations solitaires, Dans le 
dernier cas, pareil essai est inulile, car, 4 peine guéri, le patient 
serail réinfecté. 

L’exposé suivant est, dans ses grandes lignes, celui du traite- 
ment employé dans les hépitaux ophtalmiques égyptiens et avec 
lequel nous soignons de 1.000 & 1,500 malades par jour. 

Je ne mentionnerai ici aucun des trailtements que j'ai essayés, 
puis abandonnés ! 

Tracuome I. — y a sécrétion, une solution de 
nitrate d'argent & t p. 100 ou 2 p. 100, dans laquelle je trempe 
un bourdonnet de coton fixé & une baguette de verre et dont 
je frotle la face interne des paupiéres retournées. 

S'il n'y a pas de sécrétion et si les granulations sont petites et 
peu nombreuses, j’emploie trois fois par jour le collyre suivant : 


Sulfate de zine . . 0 gr. 50 
Eau distillée. . . . eee « 


Cette solution n'est pas particuli¢rement douloureuse pour les 
yeux trachomateux. 

C’est la le traitement employé pour nos malades d‘hopital, 
dans la premiére période du trachome. Sices soins sont main- 
lenus, le passage aux stades III et IV dela maladie se fait en 
un temps variable. 

Quand un médecin expérimenté peut surveiller chaque cas 
individuellement, il peut, et cela avec avantage, varier le traile- 
ment. 

Dans la premiére période du trachome le résullat du traite- 
ment est beaucoup plus lent 4 se faire sentir que dans les 
stades suivants. I] arrive fréquemment que certains malades, 
paraissant guéris, ont des récidives. I! advient le plus sou- 
vent, en Egypte, qu'un malade voyant, aprés une courte période 
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de traitement, les symptémes subjectifs disparattre, se refuse a 
des soins plus prolongés. Les granulations persistent. Une 
infection secondaire peut se développer. Cette conjonclivite 
aigué permet au trachome de se répandre alors sur toute la con- 
jonctive. L’affection devient plus grave et passe au second slade 
(trachome II). A cette époque de la maladie, les résultats du 
traitement — qu'il soit mécanique, ou purement médical — sont 
beaucoup plus marqués. D'autre part les dangers immédiats et 
les complications tardives sont beaucoup plus graves, de sorte 
qu’on n’aurait jamais raison de faciliter artificiellement le pas- 
sage de la maladie a.la deuxiéme étape. 

L’affection peut, du reste, passer spontanément dela premiére 
a la deuxiéme période, sans l'intervention d'une conjonclivite 
aigué. 

Tracuome II. — Ce stade peut se séparer en deux sous-divi- 
sions Ila et 116: 

Tracuome Ila. — A ce stade le traitement habituel doit étre 
mécanique, mais étre combiné avec une thérapeutique médi- 
cale. Ordinairement, nous raclons soigneusement la conjonctive 
granuleuse l'aide d'une curette tranchante, puis nous frottons 
la surface ainsi cruenlée avec une solution de bichlorure d’hy- 
drargyre 41 ou 2 p. 100. Nous nous servons simplement pour 
cela d’un bourdonnet de colton fixé a une baguette de verre. 

Ce n'est qu occasionnellement que nous employons les pinces 
a expression, comme celles de Knapp ou de Graddy. Nous 
obtenons de meilleurs résultats en faisant un usage soigneux de 
la curette. Il est parfois nécessaire de répéler celle opéra- 
tion. 

L’application consécutive de bichlorure d‘hydrargyre doit 
étre continuée journellement. On remarque une amélioration 
déja aprés une semaine, et le passage au stade III devient le 
plus souvent complet aprés un traitement d'une quinzaine de 
jours. 

Tout traitement intelligent, conduit par une main expérimen- 
tée, empéchera les dangers d'une cicatrisation excessive, éloi- 
gnant par la méme l’entropion qui en peut résulter. 

Dans les cas dans lesquels il existe, en méme temps que les 
granulations, un épaisissement du tarse, l'excision combinée 
de Heisrath peut étre faite aussi bien 4 la paupiére inférieure, 
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qu’a la supérieure. On peut poser comme régle qu'il est impru- 
dent de faire cette opéralion avant que le cul-de-sac conjoncti- 
val soil cicatrisé. J‘ai eu pourtant de bons résultats en greffant 
sur la surface cruentée de la paupiére supérieure de la muqueuse 
buccale. Je lai fait dans des cas ot, par nécessilé, soit par 
accident, toule la conjonclive palpébrale, y compris celle du cul- 
de-sac, avait été enlevée. Cette opération ne saurait étre confiée 
a d'autres qu’a un chirurgien expérimenté. 

Tracuome II. — Dans ce stade, le trailement qui donne le 
plus de satisfaction est l’excision combinée de Heisrath. 

Le traitement, qui consiste en un raclage vigoureux avec la 
curette tranchante, puis dans l'application conséculive de bichlo- 
rure d’hydrargyre 4 1 p. 100, donne aussi de bons résultats. 

Tracuome IIl. — Au début de cette période le meilleur traite- 
ment a instituer est celui d'une instillation journali¢re de bichlo- 
rure de mercure en solution a 1 p. 100; plus tard on retirera 
plus d’avantages du crayon de sulfate de cuivre. Son applica- 
lion se fera tous les jours, au début, puis moins fréquem- 
ment. 

Dans les cas od l’épaississement du tarse est considérable le 
seul sysléme conduisant au but est l’opération de Heisrath. 
Cette opération supprime en méme temps, quand elle se trouve 
faile en temps utile, la cause de l’entropion. 

S'il existe, comme c’est fréquemment le cas, des foyers 
nécrosés sous la conjonclive, il faut les ouvrir avec un couteau 
de Beer. On donne 4 cet étal le nom de « dégénérescence post- 
trachomateuse », Le traitement resle le méme au cas ot ces 
foyers seraient calcifiés. Apres lopération il faut, plusieurs 
jours durant, badigeonner les paupiéres avec la solution de 
sublimé a 1 p. 100. 


Traitement des complications du trachome. 


Tricniasis ET ENTROPION. — Les méthodes que nous conseillons 
d'adopter sont basées sur 3.000 opérations faites annuellement 
pour le traitement des complications du trachome. 

Ces conseils s’adressent primilivement & ceux de mes étu- 
diants qui ont déja pris leurs grades, c'est ce qui explique leur 
forme didaclique. On peut en effet formuler une ou deux 
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régles générales pour guider ceux qui n'ont pas encore beaucoup 
expérience. 

1° Ne jamais employer de pinces palpébrales dans le genre de 
celle de Snellen. La paupiére doit étre maintenue tendue sur 
une spatule de métal dans le genre de la plaque de Jager (1). 

2° Ne jamais enlever de peau a la paupi¢re. 

3° Ne jamais employer la soie pour les sutures, se servir 
plutot de catgut (2). 

4° Faire toutes les opérations a l'aide de lanesthésie locale 
avec addition d’adrénaline (3). On emploiera l’anesthésie géné- 
rale seulement chez des malades de moins de 15 ans, et chez des 
personnes trop nerveuses. 

La solution de chlorhydrate de cocaine pour linstillation est 
a 2 p. 100, La solution pour les injections hypodermiques con- 
tient de la cocaine 4 2 p. 100 et de l’'adrénaline a la concentra- 
tion de 1: 2000. Nous avons employé ces solutions depuis 1904, 
el cela sans aucun accident, 

Sil'anesthésie générale est nécessaire, faire quand méme une 
injection d‘adrénaline 1 : 2000. 

5° Il faut toujours couper les cils de la paupiére sur laquelle 
on opére; on en exceptera pourtant, en cas de trichiasis, ceux 
qui sont dirigés en dedans. Ne pas tenir comple de ce conseil 
dans les cas de malades qui tiendraient beaucoup a leur appa- 
rence extérieure. 

6° Ne jamais négliger de trailer la conjonctive pendant les 
quelques jours qui précédent lopération. 

7° Dans le trichiasis ou lentropion, ne jamais faire dopéra- 
lion partielle. 

8 En opérant se lenir derriére la téte du malade. 

g° Si la conjonctlive n'est pas complétement cicatrisée, comme 
elle doit l’étre pour étre guérie (trachome IV), il ne faut pas 
craindre de mettre la paupi¢re en léger ectropion. 

Les opérations qu'il est nécessaire de connaitre afin d’étre a 


(1) Spatule a entropion de Mac Callan, construite par Weiss et C*, 
Oxford street, Londres W. 

(2) Fin catgut noir pour usages ophtalmiques; chez Weiss et C*, 
Londres. 

(3) Le chlorhydrate d'adrénaline (Park Davis, Londres) est fourni en des 
flacons de 30 grammes a la concentration de 1 p. 1000. On peut diluer 
cette solution a l'aide d’eau bouillie. 
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méme de traiter avec succé’s quelque espéce de trichiasis ou d’en- 
tropion que ce soit, sont les suivantes : 

1° L’opération de Snellen ; 

2° Celle d’Anagnoslakis (@) paupiére supérieure ; (6) paupiére 
inférieure ; 

3° La transplantation de Van Millingen ; 

4 L'électrolyse ; 

5° L’excision combinée de Heisrath. 

Les deux premiéres opérations sont faciles a exécuter avec suc- 
cés par tout chirurgien, aprés un peu d’exercice ; la transplan- 
talion demande une certaine habileté. 

OPERATION DE SNELLEN. — Celle opération consiste dans 
lenlévement d'un coin a la surface antérieure du cartilage tarse. 
Ce moyen fut premiérement proposé par Streatfield. Il est spé- 
cialement favorable dans les cas d’épaississement du carti- 
lage. 

La spatule 4 entropion est glissée sous la paupiére, et l’on fait 
une incision horizontale, distante des cils de 4 45 millimétres. 
I] faut disséquer le lambeau inférieur jusqu’a la racine des cils. 
On forme un lambeau supérieur large, de 2 millimétres, puis on 
détache lorbiculaire du tarse. On taille alors, dans toute la lon- 
gueur du tarse épaissi, un morceau ‘de cartilage ayant la forme 
d'un coin. 

Ce temps de l’opération se pratique de Ja maniére suivante : 
une incision d'un demi-millimétre de profondeur est faite dans 
le carlilage, perpendiculairement a sa surface el immédiatement 
au-dessus de la racine des cils. Une seconde incision, oblique 
celle-la, est faite 2 millimétres au-dessus de la premiére, la 
rejoignant et formant ainsi un.coin dont la base est antérieure 
el dont le sommet n'est séparé de la conjonctive que par une 
trés mince couche de cartilage. 

Il faut dans chaque ceil détacher ce coin cartilagineux en com- 
mencant a l'angle externe. 

Dans le temps suivant il s’agit de placer les sutures. L’ai- 
guille doit pénétrer au travers du lambeau cutané inférieur, 
tout prés des cils, mais un peu au-dessus. On pénétre alors 
horizontalement au travers, du tarse et cela au-dessus de la rai- 
nure pratiquée dans le cartilage, puis on conduit l’aiguille de 
haut en bas de maniére a ressortir dans le méme lambeau 
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cutané inférieur, toujours au-dessus des cils et a 4 millimétres 
du point de pénétration. On place 4 sutures pareilles. Comme le 
tarse manque vers le coté nasal de la paupiére, on fait pénétrer 
laiguille horizontalement, le plus haut possible, au travers du 
tissu souple qui le remplace. 

On lave ensuite la place et l'on noue les fils en croisant deux 
fois les chefs, de fagon a ce que le neeud soit placé horizontale- 
ment. Nouer les fils légérement pour commencer et ne les tirer 
4 fond que quand tous les quatre auront été noués. 

On obtient la cohésion des lambeaux culanés par 3 ou 4 
points de suture. Le pansement antiseplique est laissé en place 
4 ou 5 jours, jusqu’'au moment ot l'on peut enlever les points 
de suture. On peut alors, la plupart du temps, laisser l’ceil sans 
étre bandé. 

Dans un petit nombre de cas plus graves, celle opéralion, 
faite comme nous venons de ‘indiquer, ne saurail donner un 
effet suffisant. L’un des deux procédés suivauls : a) incision 
d’Anagnostakis ; 6) incisions de Cant, peut étre employé, pour 
ajouler d leffet a obtenir. 

a) Lincision d’Anagnostlakis doit étre faite, aprés insertion 
de la plaque 4 entropion, tout le long du bord libre de la pau- 
piére, directement en arriére de la racine des cils. Elle doit avoir 
un demi 4 1 millimétre de profondeur. Il faut porter la plus 
grande altenlion a ne Jaisser aucun bulbe pileux dans le lam- 
beau postérieur. 

b) Incision de Cant. — Avec une forte paire de ciseaux, on 
fait, aux angles externe et interne, une incision verticale au tra- 
vers de tous les tissus composant la paupiére. L’incision doit 
partir du bord libre de la paupiére et avoir 3 millimétres de 
Jongueur. Cette maniére de procéder permet une éversion beau- 
coup plus compléte de la paupiére, mais elle est rarement néces- 
saire. 

Il a) OpERATION D'ANAGNOSTAKIS POUR LA PAUPIERE SUPERIEURE. 
— L'incision le long du bord libre de Ja paupiére, dont nous 
avons parlé plus haut, fait partie d'une opération indiquée en 
premier lieu par Anagnostakis. Cetle opération convient aux cas 
dans lesquels le tarse n'est pas trés épaissi, aussi bien gu'a ceux 
de trichiasis partiel, 

La plaque a entropion est glissée sous la paupiére, qui est 
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par la méme tendue et maintenue par lassistant. On fait 
ensuile soigneusement une incision tout le long du bord libre 
de la paupiére, droit derriére les cils. Il faut prendre biem 
garde de ne pas les léser. Cette incision doit avoir un demi & 
1 millimétre de profondeur. Si l’onse trouve avoir coupé ur 
bulbe pileux, son extrémilé sera vue comme un point noir sur 
la surface du lambeau postérieur. I] s'agit de ne pas le laisser, 
mais de l’enlever a la pointe du bistouri. 

L’on fait ensuite une seconde incision sur toute la surface de 
la paupiére, et A 4 ou 5 millimétres du bord ciliaire. On disséque- 
la peau du lambeau inférieur, jusqu’é la racine des cils ; on 
détache la peau du ‘lambeau supérieur du plan sous-jacent, sur 
une hauteur de 2 millimétres. 

On détache l’orbiculaire du tarse, puis on place les points de 
suture. On fait pénétrer l’aiguille par le lambeau cutané inférieur 
tout prés des cils, mais au-dessus de ceux-ci et en face du carli-- 
lage. Puis on méne laiguille horizontalement a travers le bord 
supérieur du tarse, la dirigeant ensuite vers le bas de maniére a la 
faire sortir au travers du lambeau culané inférieur, a 4 millimétres 
du point d’entrée. On place 4 sutures pareilles a 2 millimétres d‘in- 
lervalle les unes des autres. Comme le tarse manque & la partie 
interne de la paupiére, on fait passer l'aiguille le plus haut pos- 
sible a travers le tissu mou qui le remplace. 

On lave ensuite la plaie, puis on serre les fils. [lest parfois néces- 
saire de donner avec le bistouri quelques petiles retouches aw 
bord libre de la paupiére, afin qu’il s’étale convenablement. On 
ne saurail se passer de quelques points de suture réunissant les. 
deux lambeaux cutanés. 

Le premier pansement peut étre fail le quatri¢me ou le cin- 
quiéme jour aprés l’opération, puis on laisse l’ceil sans ban- 
deau. 

Il 6) OpERation pD’ANAGNOSTAKIS POUR LA PAUPIERE INFERIEURE- 
— On fait glisser la plaque 4 entropion dans le cul-de-sac infé- 
rieur, puis on incise tout le bord libre de la paupiére inférieure 
droit derriére les cils,en donnant al'incisionun demi-millimétre 
de profondeur. Une seconde incision, cutanée celle-la,a 3 milli- 
métres au-dessous des cils, occupe toute la surface de la pau- 
piére. Le lambeau cutané supérieur est disséqué ; on le sépare 
du plan sous-jacent jusqu’a la racine des cils. On fait de méme 
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pour le lambeau inférieur, qui,est rétracté, puis on détache lor- 
biculaire du plan profond. 

Si le cartilage est trés épaissi, il faut 'amincir en enlevant une 
tranche & sa surface anlérieure ; mais ce n’est pas 1a un des 
temps essentiels de l'opération. 

On place ensuile 4 45 points de suture. Pour cela on conduit 
Faiguille de haut en bas dans le lambeau culané supérieur, la 
faisant pénétrer dans la ligne d'implantation des cils. L’aiguille 
passe alors au-dessous du bord inférieur du tarse, oblique- 
ment au travers de laponévrose tarso-orbitaire. Si le fil pé- 
nétre dans le cul-de-sac conjonctival, c'est sans importance. 
L’aiguille est ramenée alors de bas en haut a travers le méme 
lambeau culané supérieur et vient ressortir & 4 millimétres 
de son point dentrée. On place les autres sutures de facon a ce 
qu'il y ail au moins 2 millimétres d'intervalle entre chacune 
Welles. 

On ne serre les fils que juste du degré nécessaire pour oble- 
nir léversion des cils. Quelques points de suture servent 4 main- 
tenir une coaptation parfaite des lambeaux culanés. Des re- 
touches au bistouri peuvent étre utiles pour donner au bord 
libre de la paupiére un aspect régulier. 

Pansement antiseplique, enlevé 4 4 5 cing jours plus tard afin 
d’oter les fils. 

3° TRANSPLANTATION DE VAN Mittincen. — On peut faire cette 
opération pour remédier A toutes les variélés d’entropion ou de 
trichiasis. Elle est pourtant a préconiser spécialement pour les 
cas opérés auparavant sans résultat. Cette intervention nécessite 
un temps plus long, ainsi qu’une plus grande expérience que 
celle dont nous avons parlé plus haut. 

On peut pratiquer cetle opération aussi bien sur la paupiére 
inférieure que sur la supérieure. Elie ne demande pas d’injec- 
tion de cocaine. Tout malade un peu sensible devra se soumettre 
al'anesthésie générale, mais l'instillation de cocaine dans les 
culs-de-sac produit ordinairement une anesthésie suffisante. 

On introduit la plaque palpébrale et, comme dans lopéra- 
tion d’Anagnostakis, on pratique sur le bord libre de la paupiére, 
immédiatement derriére les cils, une incision de 2 a 3 milli- 
métres de profondeur. II faut faire attention de ne pas blesser de 
cils. 
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Le lambeau antérieur qui comprend tous les cils, ainsi formé, 
glisse sur le plan postérieur, dans la direction du sourcil, a la 
peau duquel il est fixé par quelques points de suture. 

On a de celle maniére une bande horizontale de cartilage, 
large de 2 & 3 millimétres, Loule préte pour la transplanta- 


licn. 

Un assistant saisil alors, avec des pinces, la lévre inféricure, 
pres des angles et la fait basculer de fagon & ce que la sur- 
face muqueuse soil a lextérieur. On fail alors une injection de 
cocaine et d’adrénaline & lendroit ot l'on veut prendre le lam- 
beau muqueux. Si Je malade est endormi, l'injection d’adrénaline 
suffit. 

On saisit la muqueuse avec une pince & mors aigus, et lon 
détache, & Taide dune paire de ciseaux étroits a pointes 
mousses, un lambeau de 25 miilimétres de longueur, sur 2 a 3 
millimétres de largeur. 

Liassistant ferme cette plaie 4 l'aide d‘une suture en surjet. 
On peut employer la soie. Pendant ce temps l’opérateur enléve, 
4 la surface interne du lambeau, la graisse qui lui est restée 
allachée. 

On met alors immédiatement le lambeau muqueux en place 
sur la portion cruentée de la paupiére supérieure, qui, en atlen- 
dant, a été couverte d'un morceau de gaze, sans avoir été lavée 
au préalable par aucun antiseplique. 

Les doigts humides de l'opérateur pressent alors trés soigneu- 
sement en place le lambeau transplanté. 

On fait le pansement avec de la gaze enduite de pommade a 
l'acide borique que lon étale sur la paupiére inférieure, 

Ne pas toucher au pansement avant 4 jours, el en remettre 
un semblable pour quelques jours; des points de suture a la 
lévre inférieure peuvent étre enlevés le méme jour avant ce nou- 
veau pansement du lambeau transplanteé. 

4° Evecrrotyse. — Le plus grand nombre de cils que l'on 
peut traiter par I’électrolyse n'est que de trois. Pour peu qu'il 
y en ail plus, il faut s’adresser a l'une des opérations que nous 
venons de décrire. 

Employer de préférence le courant fourni par les éléments 
Leclanché, six d’entre eux suffisent. La force du courant la plus 
propice est d’un peu moins d'un milliampére. Il est essentiel de 
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fixer l'aiguille au pole négatif. S’il se fait de petits dépdts de fer 
autour de l’aiguille, c'est que celle-ci a été fixée au pdle posilif, 
au lieu du négatif comme cela est nécessaire. Les aiguilles d’a- 
cier ont une meilleure pointe; on peut la faire pénétrer plus 
facilement le long du follicule pileux. 

Il faut stériliser l’aiguille ala chaleur. Dix 4 vingt secondes 
suffisent pour laisser passer le courant; il doit étre interrompu 
au pole posilif, tenu dans la main droite du patient. 

Avant et aprés l’opération, on lave les cils avec une solution 
de bichlorure d‘hydrargyre a 1 p. 5.000. 

5° Excision compinée pe Heisratn. — Cette opération est a 
conseiller chez des adultes atteints de : 

1° Trachome II a, dans lequel le tarse est définitivement 
épaissi ; 

2° Trachome II 6; 

3° Trachome III, ot le tarse a pris son épaisseur définitive. 

La coexistence d’entropion ou de trichiasis est loin d’étre une 
contre-indication a l’opération. Les seules sont les cas dans les- 
quels le cul-de-sac n'est pas encore cicatrisé. 

L’anesthésie a la cocaine suffit pour des malades peu sensibles, 
autrement lanesthésie générale est nécessaire. 

A. On retourne la paupiére, un assistant la saisit 4 ses deux 
extrémités avec deux pinces a fixation, et la retourne partielle- 
ment. On pratique ensuile une injection sous-conjonctivale 
d'adrénaline a 1 : 2000, a l’endroit de la future incision. (Cette 
injection sera d’adrénaline et de cocaine, si l'on n’a pas soumis 
le malade a l'anesthésie générale.) 

L’incision doit étre transversale et courir 4 ja limite des 
tissus sains et malades. Elle ne doit jamais passer sur la con- 
jonctive. Puis on disséque le lambeau le plus prés du globe, et 
cela sur une largeur d'environ 5 millimétres. 

B. On fait maintenant une autre incision a la partie posté- 
rieure de la paupiére supérieure, qu'on a retournée sur la plaque 
palpébrale. Cette incision est courbe. Elle se trouve en effet a ses 
extrémiltés & un demi 4 2 millimétres du bord ciliaire; au centre, 
elle est distante des cils d’environ 2 millimétres et demi. 

Si l'on incise un peu obliquement en arriére et en haut, on 
arrive a enlever toute la conjonctive malade, et l'on garde pour- 
tanta la paupiére une marge cartilagineuse suffisamment épaisse- 
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On sépare alors soigneusement avec des ciseaux, en allant de 
bas en haut, le cartilage de l'aponévrose qu'on peut voir recou- 
vrant l’orbiculaire. Quand on atteint le bord supérieur du tarse, 
on détache avec les ciseaux le tendon du releveur; on sépare 
encore les ligaments latéraux du tarse. De cette fagon tout le 
tissu malade esl proprement disséqué et enlevé. 

On complete l'intervention en réunissant, par quelques points 
de suture, le bord de la conjonclive bulbaire 4 la marge carti- 
lagineuse restante. II faut les introduire par la peau, afin que les 
neeuds ne frottent pas contre la cornée. On peut les retirer aprés 
48 heures. 


Paupiere inférieure. — ll ne faut pas otex le cartilage de la 
paupiére inférieure, 4 moins qu'il ne soit trés considérablement 
épaissi, causant ainsi de l’entropion. L’on peut dans ces cas se 
servir de l’excision combinée de Heisrath, lelle que nous venons 
de la décrire. 

Mais on peut enlever la conjonclive seule, en méme temps 
que pratique l’excision combinée a la supérieure, 
si une partie de cette muqueuse est alteinte par la maladie, et 
si le cul-de-sac inférieur est cicatrisé. 

On retourne la paupiére et on la fixe en bonne position sur la 
plaque palpébrale. 

On fail tout d’abord une incision poslérieure courant tout le 
long de la paupiére, 4 la limite entre les conjonctives bulbaire 
et palpébrales. Ne pas oublier, dans celte premiére partie de 
l'intervention, que le fait de retourner la paupiére altire en 
avanl, beaucoup plus loin qu'on ne le croil, la conjonctive bul- 
baire. 

On disséque ensuite la conjonctive, dans la direction du globe, 
sur une largeur de 3 a 4 millimétres. Puis on fait une incision 
antérieure, partant de l'une des extrémités de lincision posté- 
rieure, courant parallélement aux cils, 42 millimétres de ces 
derniers, pour venir se terminer a l'autre extrémité de lincision 
postérieure. 

On coupe la conjonctive seule ; on disséque la partie de cette 
muqueuse, ainsi délimilée, la détachant, avec les ciseaux, des 
couches sous-jacentes. On suture ensuite la conjonctive bul- 
baire au bord libre de la paupiére. I] faut, la aussi, introduire 
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les points de suture par la peau, pour éviler que les noeuds ne 
blessent la cornée. Les sutures peuvent é¢tre enlevées aprés 
48 heures. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


i. — Société d Ophtalmologie de Paris. 


Mars et avril 1911. 


M. Monax.—Aysle rélinien au postlérieur (?) el décollement 
de la réline. Aspect ophialmoscopique dinlerprélation diffi- 
cile. 

La papille a une apparence normale, mais, en dehors delle et a un 
diamétre papillaire, on voit une aire un peu plus claire que le fond 
rétinien, réguli¢rement elliptique, mesurant environ 3 diamétres pa- 
pillaires. On peut admettre qu'il s agit de lésions rétiniennes de 
nature hémorragique et dorigine traumatigque. 


MM. Rocnon-Duvicneaup et A. Ducame. — Décollement choroi 
dien aprés lopération de la cataracle. 


Fuchs a montré la fréquence relative, la bénignité et la fugacité 
du décollement choroidien conséculif a Vopération de la cataracte ou 
a liridectomie antiglaucomateuse. Il lexplique par une aspiration, 
a travers une déchirure de l’insertion du corps ciliaire, du liquide de 
la chambre antérieure déterminée par une rétraction de la choroide, 
créant sous la sclérotique rigide une pression négative dans l’espace 
sous-choroidien. L’humeur aqueuse se trouverait ainsi sucée dans 
cet espace libre. Dans le cas présent, il n'y avait pas de déchirure de 
linsertion ciliaire et le liquide exsudé nétait pas de lhumeur 
aqueuse, mais un liquide riche en albumine, plus ou moins analogue 
au sérum sanguin. Les cas de mort sont fréquents chez les malades 
atteints de décollement choroidien; aussi doit-on songer a faire 
intervenir dans la genése de ce dévollement une influence d’ordre 
général. 


M. Baiturarr. — Une néoformalion de nature mal délerminée, 
peut-étre cyslicerque du corps vilré. 
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M. J. Garezowsk1. — Heélérochromie de Viris. calaracte et trou- 
bles du sympathique. 


Il existe une affection particuliére que Fuchs a proposé d'appeler 
cyclite chronique; dénomination a laquelle il est bon, de avis de l’au- 
teur, d’'ajouter: avec dépigmentation de l’iris. Cette affection se mani- 
feste par une différence de coloration des iris. Dans lceil sain, liris 
asa coloration normale; dans l'wil matade, lViris devient plus clair, 
la pigmentation diminue. Aussi, est-ce principalement chez les sujets 
bruns que cette dépigmentation est facile 4 constater: liris sain est 
vert ou brun, l'iris du cété malade devient bleu gris ou bleu. 

On observe, outre cette dépigmentation, une certaine atrophie de 
liris. rappelant l'atrophie décrite par Dupuy-Dulemps lorsque existe 
le signe d'Argyll-Robertson. D’autre part, le bord papiliaire de l'iris 
parait aminci et le petit liséré pigmentaire qui le borde, peut dispa- 
raitre en partie ou méme totalement. 

Dans la plupart des cas, on coustate sur la face postérieure de la 
cornée de nombreuses et fines précipitations d'un blane grisatre, 
dautant plus difficiles 4 observer quelles se délachent mal sur le 
fond bleu de Viris. On les voit surtout bien quand elles sont situées 
en avant de la pupille. Et encore leur recherche est-elle rendue plus 
difficile par le fait que le eristallin est trés souvent opacifié. Ces 
précipitations indiquent qu’!l existe de la cyelite. 

La cataracte se rencontre trés fréquemment dans l'oeil atteint de 
eyclite chronique. Cette cataracte, signalée d’abord par Hutchinson, 
a été observée par tous les auteurs qui se sont occupés de cette 
question. 

Fuchs a rapporté 58 cas, ott, avec Mhétérochromie, on observail l’opa- 
cilication du cristallin dans lweil dépigmenté. 

Sur les 8 cas rapportés, 5 fois il existait des opacités cristallintennes 
plus ou moins prononcées. Depuis cette époque, l’auteur a eu locca- 
sion d’observer encore 7 cas d'hétérochromie de liris. Dans 3 de ces 
cas, il n’existait pas de cataracte. 

Il semble en tout cas que [hélérochromie de liris, qui s'accompagne 
si souvent de cataracte, soit liée a un trouble du sympathique. L’étio- 
logie de cette aflection était jusqu’a présent trés obscure. Les rela- 
tions qui existent entre elle et les troubles du sympathique paraissent 
importantes pour nous apprendre a connaitre la pathogénie de cette 
maladie. 


M.Macrror. — A propos du syndrome de Horner et du mécanisme 
de la mydriase produile par l'adrénaline. 
La réaction pupiliaire observée par Sébileau et Lemaitre dans le 


cas de syndrome de Horner (dilatation en poire de la pupille en 
myosis aprés instillation d'adrénaline a 1/1000) met en question 
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deux choses: 1° le myosis dans le syndrome sympathique; 2° la 
réaction a l'adrénaline et la question du dilatateur pupillaire. 

L’action mydriatique de l'adrénaline, bien démonirée par les expé- 
iences de Wessely, Nicati, Lemaitre et Sébileau, pourrait s'expliquer 
de trois facons : 

1° Par une lésion du sphincter et de son innervation. Le muscle 
dilatateur verrait alors son action dominer. 

Wessely réfute cette hypothése, car, malgré la mydriase, la pupille 
peut encore se contracter sous linfluence de la lumiére, de l'exer- 
cice ou d'une excitation faradique de la troisiéme paire; 

2° La dilatation serait due a l'action de l'adrénaline sur les vais- 
seaux de liris. Cette explication est fausse, car F. Frank a montré 
que la dilatation pupillaire n'est pas soumise a l‘action vasculaire, et, 
dautre part, Wessely a obtenu les mémes phénoménes sur des yeux 
énucléés ; 

3° L’adrénaline doit agir sur le dilatateur lui-méme, dont l’exis- 
tence n’est plus niée aujourd hui, ou sur son innervation. 

Magitot, sur des individus mis la téte en bas, en position de Tren- 
delenbourg, a déposé un peu dadrénaline cristallisée dans le cul-de- 
sac supérieur: au bout de vingt a vingt-cing minutes, il se produi- 
sait une dilatation pupillaire piriforme, comme si l'iris était attiré 
vers l’insertion du droit supérieur. La mydriase commence donc a se 
produire du cété ot lon place l'adrénaline. 

L’adrénaline parait agir sur le dilatateur lui-méme ou sur les ter- 
minaisons nerveuses du sympathique qu il renferme. 

Magitot, considérant que l'adrénaline est un poison du systéme ner- 
veux, pense que c'est sur les terminaisons nerveuses du sympathique 
quelle agit. Cette action expliquerait leflet adjuvant de |'adrénaline 
sur les mydriatiques : il est vrai qu'on a prétendu qu'elle agissait de 
méme sur les myotiques, mais ceci demande a étre démontré. 

Quant a la réaction particulié¢re l'adrénaline de du ot 
existe le syndrome oculo-sympathique, elle ne parait pas prouvée. 
L’auteur a obtenu dans deux cas des eflets contradictoires. 


MM. Pinoy et Morax, — Nole sur les concrélions des voies lacry- 
males. 

M. Litcarv. — Un cas de sporotrichose du canalicule lacrymal. 

M. Comninos (de Smyrne). — Encéphaloceéle a structure mizle 
[ibro-gliomateuse (Rapport de M. Rochon-Duvigneaud). 


M. Constantinesco.— /rido-cyclile tardive subaigué aprés lopé- 
ralion de la calaracte. Auloplaslie conjonelivale. Guérison 
(Rapport de M. Dupuy-Dulemps). 


L'irido-cyclite s‘est produite aprés une conjenctivite subaigué a 
pneumocoques bilatérale, neuf jours aprés l'intervention. 
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Dupuy-Dutemps rappelle que deux signes importants pour le dia- 
gnostic d'une cicatrice fistuleuse sont: 1° la pénétration de fins vais- 
seaux conjonctivaux daus la chambre antérieure, a travers la cica- 
trice; 2° le maximum d'injection épisclérale en regard de la fistule 
présumée. 


M. C. Lakan. — Blessure grave de lceil droit pendant la premiére 
enfance, ayant nécessilé ['énucléalion du globe oculaire. A la 
suile, alrésie des culs-de-sac conjonclivaux. Leur rélablissement 
permettant le port d'un e@il arlificiel par une série d’auloplas- 
lies. 


MM. Garezowski el Bercur. — /rido-cyclile aprés castration 
ovarienne. Opothérapie. 


Devant des phénoménes d hypo-ovarie,les auteurs se sont décidés a 
essayer de l’opothérapie ovarienne. Ils ont eu recours a la prépara- 
tion dextrails d’ovaire (ou ovarine) en cachets. La dose journaliére 
fut de un cachet de 20 centigrammes pendant trois semaines, suivie 
d'un repos d'une semaine. Sous l'influence de ce traitement ils ont 
vu les symptomes de ces irido cyclites s’amender rapidement. 

L’exemple de deux observations, ot l'efficacité du traitement établi 
aprés la perte de lil primitivement atteint fut évidente. prouve 
létiologie de ces deux cas et la gravilé du processus morbide, quand 
il nest pas enrayé. 

L’essai du traitement opothérapique quils ont fait dans ces cas 
leur parait trés intéressant tant au point de vue thérapeutique 
qu étiologique. Seul il leur a donné des améliorations notables. De 
plus, les rechutes qui ont succédé a l interruption de ce traitement, 
cédant immédiatement 4 une nouvelle ingestion d'extraits d’ovaire, 
prouvent bien qu'il y a la plus qu'une simple coincidence, et qu’en 
combattant l’insuffisance ovarienne on agit directement sur la cause 
de ces irido-cyclites. 


M. R. Burner. — Tumeur de el infantilisme. 


L’auteur présente un malade de 26 ans, mesurant 1 m. 25 et pesant 
32 kgr. 500. Il présente une atropbie papillaire compléte de lail 
gauche. Réaction pupillaire consensuelle conservée, directe abolie. 
V=0. L’acuité visuelle 4 gauche est de 5/7°. Fond d@il normal. En 
février 1911, V. O. G.= 1/50°. Atrophie papillaire. Rétrécissement trés 
prononcé du champ visuel, surtout temporal. Pupille gauche réagit a 
la lumiére. 

Le malade présente tous les signes de l'infantilisme. Cutiréaction 
négative. — Wassermann légérement positif.— La radiographie 
montre un élargissement de la selle turcique. De plus, il y a uve 
céphalée frontale persistante, s'accompagnant de nausées, de vomis- 
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sements, parfois de sifflements doreille, jamais de vertiges. L’acuité 
visuelle est remontée a 35° aprés un traitement spécifique et opothé- 
rapique thyroidine-orchitine) d'une durée dun mois. 

L’auteur conclut qu'il s'agit d'une tumeur de l'hypophyse a évolu- 
tion tres lente, accompagnée de troubles des autres glandes a séeré- 
tion interne. Il insiste sur le fait que les tumeurs de Il hypophyse ne 
s'accompagnent pas toujours d’acromégalie. Dans ces cas,on note un 
syndrome mis en lumi¢re par Frohlich en 1901 dystrophie adiposo- 
génilale et étudié depuis par Bartels, Lannois et Cléret. Ce syn- 
drome, qui existait chez ce malade, est attribué par les auteurs alle- 
mands a lhypopituilacisme, le syndrome acromégalique étant dt a 
Vhyperpituitarisme. 


M. Poutarn. — Ancvrisme arlérioso-veineux par ouverlure de la 
carolide dans le sinus caverneux. 


L’auteur présente une femme agée de 357 ans dont les paupiéres, 
depuis trois semaines, sont rouges et tuméfiées. Depuis huit jours 
elle a de la diplopie. Il y a trois mois, elle fut victime d'un accident 
dautomobile ayant occasionné la fracture de deux cdtes et un écou- 
lement sanguin de loreille droite. Elle s’en remit bien cependant et 
put reprendre son travail : mais elle entendait sans cesse des bruils 
de jets de vapeur ressemblant au bruit de la mer. 

Actuellement, outre la tuméfaction des paupiéres des deux céteés, 
on observe de I'hyperémie de la conjonclive buibaire ; les vaisseaux 
sont dilatés et tortueux. Les veines rétiniennes sont volumineuses, 
mais pas tortueuses. Vision normale. Il est difficile de dire sil existe 
de lexophtalmie. Paralysie du droit externe droit. L’a@il droit est 
douloureux a ha pression. 

On entend dans toute la téle, avec le stéthoscope, un souffle doux 
continu, avee renforcement rythmique a chaque nouvelle pulsation 
radiale. Il est aussi accusé a droite qu’a gauche ; le souffle s‘entend 
sur le cou au-dessous de langle du maxillaire gauche. 

ll s'agit done d'un anévrisme artérioso-veineux par suite d'une 
rupture artérielle dans le sinus caverneux droit. La localisation a 
droite repose sur la paralysie du droit externe droit, les douleurs de 
l'eeil droit a la pression et lécoulement sanguin par Voreille droite, 
au moment de accident. 


M. Maarror. — Contraclion myolonique de la pupille el signe 

d Argyll-Robertson unilatéral. 

Chez une femme de 57 ans, présentant des antécédents syphilitiques 
probables,on constate, outre des traces de chorio-rétinite antérieure 
discréte, de l'anisocorie. A droite les réflexes pupillaires sont nor- 
maux. A gauche, la pupille est légérement ovalaire, de dilatation 
moyenne, immobile a la lumiére et au réflexe consensuel. Le réflexe 
orbito-palpébral a disparu. 
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Par la convergence, la pupille droite se contracte normalement et, 
la convergence cessant,reprend rapidement sa position premiére. La 
gauche se rétrécit plus lentement, devient punctiforme ; puis, la con- 
vergence cessant, le myosis persiste environ six secondes; aprés 
quoi, trés lentementet par relachements successifs, la pupille reprend 
sa position premiére. Il s’écoule environ une minute et demie avant 
que le diamétre pupillaire ait trouvé sa dimension primitive. 

Magitot pense qu'il faut chercher du cété des centres pupillaires 
du ganglion ophtalmique la raison de la contraction pupillaire myoto- 
nique. !! pense que le myosis punctiforme, qui se produit sous l'eflort 
de la convergence, serait le premier degré du myosis qui s'installe en 
permanence chez certains tabétiques : ce myosis est plus fort que 
celui que donnerait lexcitalion du trone du moteur oculaire commun, 
mais est, par contre, absolument comparable a celui que produirait 
lexcilation du ganglion ciliaire. Entre Je myosis myotonique et le 
myosis spinal, il n’y aurait qu'une diflérence de durée. Dans le pre- 
mier cas, la contracture est momentanée; dans le second on sait 
combien Jongtemps peuvent durer ies spasmes de muscles lisses) elle 


est durable. 


M. Duvercer. — Eruplion vaccinale du bord libre de la pau- 
piere. 
M. Tranras (Constantinople). — Paralysie de [oculo-moleur com- 
mun apres injection de « bob ». 
Observation trés intéressante. On a injecté, le 6 novembre 1910, 
0 gr. 45 de « 606 » a un jeune homme de L8 ans, alteint le 18 octobre 
1910 d'un chanere syphilitique. Injection interscapulaire. Cicatrisa- 


tion du chancre en quatre jours. 
Le 2 janvier 1912, huit semaines aprés | injection, douleurs de 


el, huit jours aprés, ptosis gauche ; quatre jours plus tard, la para- 
lysie du moteur oculaire commun gauche est complete. 

Doit-on, pour cette paralysie, incriminer la syphilis ou le « 606»? 
Une réponse catégorique parait difficile. Trantas serait plutot dis- 
posé a l’attribuer a la syphilis. 
Il. — Wiestnik Ophtalmologuii. 

T. XXVI. Décembre (suite et fin) (1). 


Analysé par le D® Eliasberg (de Vitebsk). 


TérenkyEw.— Observations ophlalmologiques praliques (pp. 1022- 
1035). 
4° Un cas de corectopie, polycorie, mégalocornée, ophtalmie, 


(1) Voy. ces Archives, méme année, p. 428. 
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myopie et glaucome de | droit et d’ophtalmie, mégalocornéec, 
kératoglobe peu net, myopie et glaucome absolu de I'eil gauche. 

2° Deux cas de colobome de liris et de la choroide dans la méme 
famille. 

Cette anomalie congénitale ful observée chez deux enfants (une 
fillette de 7 ans et un garcon de 4 ans, issus d'une femme aveugle, 
offrant a droite une phlébite de Iceil et une ocelusion de la pupille et 
une uvéite chronique probablement dorigine sympathique a gauche. 
V des deux cotés = 0. L’wil gauche, bien que perdu il y a 12 ans, peu 
de temps aprés I'cil droit, devint douloureux de temps en temps. 
L’intérét de l’observation réside dans ce que la fille de cette femme, 
née avant que la mére fut frappée de cécité, ne présente rien d anor - 
mal du cété des yeux, en sorte que la relation de cause a effet entre 
laffection du tractus uvéal gauche de la mére et les altérations de 
Teil gauche des enfants procréés au cours de la maladie de la mére 
devient probable. 

3° Microcornée, luxation congévitale du cristallin, colobome de 
Viris et de la choroide des deux yeux. 

4 Un cas de poliose prévoce circonscrite de |'eeil droit. 

Il s’agit, dans cette observation, d'une paysanne Agée de 55 ans, 
atteinte de trachome cicatriciel, se plaignant de son cil droit, dont 
les cils et le sourcil seraient devenus blanes il y a 10 ans alors que , 
débuta la maladie de cet wil. Pas un cheveu gris sur la téte, les cils 
et le sourcil de wil gauche étaat blond foncé. La partie externe et 
le tiers interne du sourcil, tous les cils de la paupiére supérieure, 
excepté un petit faisceau de cils blonds, et les cils de la paupiére 
inférieure sur une méme étendue étaient blancs. 


Pawtow. — Un cas de pustlule de vaccin sur la paupiere, 
pp- 1025, 1025, 1032. 


T. XXVII, janvier, février et mars 1910. 


Govovine, professeur & l'Université d’Odessa. — }Exentération 
combinée de Corbite el des sinus, pp. 3 a 20 (1). 


Dans les cas oi des néoplasmes malins, surtout les épithéliomes, se 
propagent de lorbite dans les cavilés voisines, l'auteur pratique la 
résection des parois des cavités en les transformant ainsi avec l’orbite 
en une seule cavité cupuliforme. Dans les cas graves, on commence 
par ouvrir le sinus frontal, ensuite le sinus ethmoidal et enfin les 
cavités nasales et Highmorienne. 

Les défauts de substance sont ensuite comblés par des lambeaux 
musculo-cutanés empruntés au front et aux joues. L’auteur cite a 


(1) Communication faite ala section ophtalmologique du AV/* Congrés 
anternalional de médecine de Budapest. 


| 

| 

| 

| 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


f'appui 10 observations dans lesquelles les résultats de lopération 
furent des plus satisfaisants. 

Nous regrettons de ne pas pouvoir, faute de place, entrer dans les 
détails et nous renvoyons les lecteurs au travail original. 


Carpo-Sissoikw. —A propos du traitement de lentropion par la 
transplantation de la muqueuse buccale, pp. 20 a 29. 


L’auteur donne la préférence a ce procédé, qu’il pratique exclusive - 
ment dans | entropion et il sen déclare fort satisfait. 


E.éonskaia — Contribution a lanatomie pathologique de la kéra- 
lite parenchymateuse. (Travail de la Clinique ophtalmologique 
de l'Institut médical de Saint-Pétersbourg), pp. 20-29. 


Ace propos, l'auteur rapporte l'observation d'un jeune homme, agé 
de 17 ans, atteint dune kératite parenchymateuse typique ayant 
envahi d‘abord I'eil droit, ensuite, au bout de deux mois, le gauche. 
L’étiologie en resta obscure. 

La kératite de lil gauche a pris une tournure maligne eta fini par 
la perforation dela cornée avec formation d'un staphylome partiel ayant 
abwuti a4 un glaucome secondaire, qui a nécessité l’énucléation au bout 
d'un an et trois mois aprés le début de la maladie. 

L’examen microscopique de la piéce a décelé des altérations pro- 
fondes de toutes les membranes de |'eil, dans la cornée et dans I’iris, 
d'un caractére inflammatoire, dans les autres parties de lil d'un 
caraclére atrophique, celles-ci étant dues a l’élévation durable du tonus 
de iil a la suite de la formation de staphylome. 

Les altérations de la cornée portent sur tous les tissus et consis- 
tent dans une altération de l'épithélium, une destruction partielle de 
la membrane de Descemet, une augmentation des éléments cellulaires 
de la membrane propre, dans la nécrose de ses lamelles, dans l’appa- 
rition des vaisseaux, dans son épaisseur et dans un développement 
d'un tissu conjonctif filamenteux. 


Go.ovine (professeur la Faculté d'Odessa). — De la sclérose 
de l'orbite (1), pp. 8g a 115. 


C'est une inflammation sui generis qui n'a pas encore été décrile 
jusqu'a présent et qu'on pourrait, partant, avec le professeur 
Lévascheff, recteur de l'Université d’Odessa et président de la Société 
médicale de cette ville, appeler maladie de Golovine. 

Les traits essentiels de ce type de processus inflammatoire de l'or- 
bite, 4 marche éminemment chronique, sont ceux-ci: 1° apparition 


(1) Communication faite 4 la section ophtalmologique du XV/* Congrés 
de médecine de Budapest. 
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périodique d'un wdéme inflammatoire de la région de l'orbite avec 
douleurs atroces; 2° exophtalmie restant stationnaire aprés la dispa- 
rition des phénoménes inflammatoires, et entin 3° immobilité progres- 
sive des yeux. Comme traits secondaires, sont a noter les suivants: 
malgré l’eedéme tcés prononcé des paupiéres, la fente palpébrale res- 
tait ouverte, le sillon orbito-palpébral ne disparaissait pas pendant 
les accés dedéme inflammatoire, mais paraissait rétracté profondé- 
ment. La papille, tout 4 fait pale, noffrait pas néanmoins des signes 
d‘cedéme. Parfois lou constatait une diminution de la sensibilité 
cornéenne. 

Dautre part, la maladie, restée pendant longtemps limitée aux deux 
orbites, parait devenir a présent une maladie générale de l’organisme 
tout entier. Ainsi les ceedémes intlammatoires envahissent parfois le 
front, la tempe et les pommettes. En méme temps apparail une fai. 
blesse générale, dans les organes internes apparaissent aussi des phé- 
noménes dégénératifs. Lors de lopération (orbitotomie exploratrice) , 
Golovine constata la présence dans lorbite du tissu conjonctif selé- 
rosé d'origine inflammatoire stationnaire, pas d’indices de gomme. 

Pour plus de détails, nous renvoyons les lecteurs au travail ori- 
ginal. 


— L’élal actuel de la question de Uétiologie du tra- 
chome, pp. 119 & 152. 


Tumyantsew. -— Un cas d'aclinomycose du sac lacrymal, pp. 181 
185. 


Jupine. — Contribulion a la casuistique des ruptures sponta- 
nées de la cornée avec hémorragie expulsive (travail de la :Cli- 
nique ophtalmologique de l'Université d’Odessa), pp.185-193. 


L’observation concerne une vieille femme agée de 70 ans, dont I'ceil 
droit, aveugle depuis six ans, offrait, lors de l'entrée a la clinique, 
une rupture de la cornée en comprenant a peu prés tout le diamétre 
horizontal, a travers laquelle suintait du sang. 

Pas de traumatisme dans les commémoratifs ; 4 noter des douleurs 
apparaissant dans les derniers temps; la veille de lentrée & la Cli- 
nique, la malade a eu un accés de trés fortes douleurs, un flot de 
sang jaillit de lil et la malade perdit connaissance. Il se serait 
écoulé & peu prés un verre de sang. 

Les douleurs n’ayant pas cédé au bandeau compressif, |’exentéra- 
tion du globe fut pratiquée sans chloroforme a l'aide des injections 
rétrobulbaires de cocaine. A l’examen microscopique du contenu de 
l'eeil, on n‘a pas trouvé le cristallin ; la cornée offrait dans sa sub- 
stance propre une infiltration diffuse parvi-cellulaire. On n'a pu 
déceler la présence d'un ulcére cornéen. En se basant sur les anté- 
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eédents et sur la littérature, l'auteur croit qu'il s'agissait, dans ce 
cas, dune perforation dun uleére cornéen dans un wil atteint dun 
glaucome absolu. 

Qu il nous soit permis de rapporter 4 ce propos un cas de rupture 
spontanée de la cornée avec hémorragie expulsive, que nous avons 
observé nous-méme il ya quelque temps déja. Il s'agit d'un homme 
agé de 55 ans, qui s‘est adressé 4 nous pour la premieére fois il y a 
quatre ans a cause de glaucome absolu de son «il gauche. Nous 
lui avons ordoané un traitement approprié et nous ne lavons 
revu quil y a huit mois. A cette époque, la cornée de I’wil amauro- 
tique présentait une uleération étendue et profonde. Les premiers jours 
lulcération cornéenne, grace au bandeau compressif et a l’ésérine, sem- 
blait marcher vers la guérison lorsqu’au commencement du quatriéme 
jour on nous mande en toute hate auprés du malade qui se serait 
trouvé trés mal. Lorsque nous avons vu le malade, !’cil gauche pré- 
sentait le tableau suivant: a travers la fente palpébrale un corps noir 
des dimensions d'une noix; du sang suintait goutte a goutte; en 
écartant les paupiéres nous nous sommes apercu que de la cornée il 
n'était resté qu'une petite zone périphérique. Le malade nous raconta 
qu'une heure avant notre arrivée il ful pris d'une douleur « inhu- 
maine » dans son ceil gauche et dans la partie correspondante de la 
téte. I] avait eu la sensation que son cil éclatait, un flot de sang jail- 
lit de lil et c'est a grand’peine qu’on parvint a arréter le sang. Un 
bandeau compressif et des instillations réitérées d’adrénaline et de 
dionine ont eu raison de Ilhémorragie et des douleurs de téte, en 
sorte qu’au bout de cing jours le malade se trouve assez bien, le coa- 
gulum s’étant presque entiérement résorbé. 

L’énucléation proposée pour prévenir des accés ultérieurs fut refu- 
sée, le malade parlit et nous n'avons plus eu de ses nouvelles. 


Trounin. — Un cas d’ectopie congénitale du cristallin (travail de , 
la Clinique ophtalmologique de Kasan), pp. 193 & 203. 


Carpo-Sissoiew. — Un cas de diplopie monoculaire d'origine 

hyslérique, pp. 203 a 207. 

L’observation a trait 4 un jeune conscrit, hystérique avéré avec 
rétrécissement trés accusé du champ visuel allant presque jusqu’au 
point de fixation, qui, en fermant son cil droit, accusait une diplopie 
trés prononcée ; la distance entre les images doubles augmentait a 
mesure qu'on éloignait l'objet de lil, celles-la étant tout a fait 
paralléles et a la méme hauteur dans toutes les directions commu- 
niquées a l'objet de fixation. 


Issoupow. — Reélinite pigmentaire compliquée de glaucome, 


pp- 207 a 213. 
L'intérét de cette observation ayant trait 4 un homme 4gé de 38 ans 
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réside d’abord dans la rareté relative de la coexistence de ces deux 
maladies oculaires : en compulsant la littérature, l’auteur na trouvé 
que 16 cas, dont 10 ont été décrits par les auteurs russes. Le profes- 
seur Bellyarminow, qui, des auteurs russes, a le premier décrit un 
cas pareil, a émis opinion que « l‘antagonisme » entre la rétinite pig- 
mentaire et le glaucome serait di a ce que le processus interstitiel 
caractéristique pour la rétinite pigmentaire, en envahissant la cho- 
roide produit le rétrécissement et l'oblitération des vaisseaux choroi- 
diens et rétiniens, et diminue la filtration des liquides dans la cavilté 
de ‘leil, ce qui ne saurait favoriser léclosion du glaucome; mais 
lorsque le processus interstitiel dans la choroide gagne la région 
équatoriale de I'l, la ot sont situées les veines vorticineuses, la 
situation devient tout autre: le tissu conjonctif hyperplasié, en com- 
primant les veines vorticineuses, le principal émonctoire de |'eil, 
rend la circulation du sang plus difficile et crée ainsi des conditions 
favorables par l'élévation du tonus de I'eil. 

Notre auteur ne croit pas a l'existence d'un vrai antagonisme entre 
la rétinite pigmentaire et le glaucome, comme Il’admet le professeur 
Bellyarminow. Il est d'avis, qu'il existerait entre les deux affections 
une relation intime, et a l'appui de son dire il cite les cas ou, dans 
la méme famille et méme chez le méme individu, l'on observait a 
tour de role la cétinite pigmentaire et le glaucome. 


Nota. 


Une erreur de ponctuation dans la note de la page 523 du travail du 
docteur Opin, paru dans le précédent numéro, préte 4 une erreur d'in- 
terprétation. 

A la place de: le collagéne est un produit d'élaboration des cellules 
conjonctives différenciées ; les fibroblasles, au contraire, les cellules fixes 
anastomotiques n’élaborent que peu ou pas de collagéne. 

Il faudrait lire : le collagéne est un produit d’élaboration des cellules 
conjonctives différenciées, les fibroblastes ; — au contraire, les cellules 
fixes anastomotiques n'élaborent que peu ou pas de collagéne. 


Le Gérant: G. Sremueu 
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